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Resumen 
La mediación en salud es una estrategia educadora entre pares como alternativa frente a 
conductas de riesgo, y cabe preguntar su especial impacto en jóvenes, con el objetivo de conocer 
la percepción o valoración de la misma en Sevilla; tanto en el sistema educativo como asociativo. 
El método de investigación ha sido cualitativo mediante entrevistas a 49 profesionales 
expertos en la materia y a 427 jóvenes de 8 institutos y 12 asociaciones juveniles, hasta obtener 
la variedad representativa del total de objetos sociales y no solo hasta la saturación del discurso.  
Los resultados contemplan la mediación en salud como intervención individual o grupal: 
asesoramiento, información temática y resolución de conflictos como concepto más conocido 
(mediación social). También es bidireccional en la medida que posibilita la recogida de datos 
para el diagnóstico de salud de la comunidad. El perfil mediador ideal es igual edad, entorno y/o 
experiencia; con liderazgo didáctico y formación, también en habilidad social y comunicativa. 
Con la edad hay mayor predisposición y valoración de la mediación informal basada en la 
experiencia y actitud, sin importar el factor igual. El sistema educativo es más pertinente pero el 
asociacionismo es más eficaz y complementario al anterior; con gran rentabilidad en Atención 
Primaria respecto a grupos estigmatizados y/o en exclusión social. El ámbito más efectivo de la 
mediación es el asesoramiento de temas psicoafectivos y emocionales, y la información sobre 
sexualidad. Hay más chicas que chicos agentes de la mediación sin identificar por adolescentes y 
jóvenes como parte que son del equipo Forma Joven; programa autonómico de información y 
formación juvenil; voluntario en educación secundaria, discontinuo por falta de recursos y con 
variabilidad territorial en Sevilla con necesidad de apoyo del programa de salud municipal.  
Palabras clave (DeCS): Negociación. Promoción de la Salud. Conducta del Adolescente. 
Educación en Salud. Investigación Cualitativa. Aprendizaje Social. 























Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     xv 
 
Summary 
 Mediation in health is a peer education strategy as an alternative to risk behavior, and it is 
worth asking about its special impact on young people, with the objective of knowing the 
perception or valuation of the same in Seville; Both in the educational and associative system. 
 The research method has been qualitative through interviews with 49 professionals and 
427 young people from 8 institutes and 12 youth associations, to obtain the representative variety 
of the total of social objects and not only until the saturation of speech. 
 The results include mediation in health as an individual or group intervention: 
counseling, thematic information and conflict resolution as a more familiar concept (social 
mediation). It is also bidirectional in that it makes it possible to collect data for the diagnosis of 
community health. The ideal mediator profile is equal age, environment and / or experience; 
With didactic leadership and training, also in social and communicative skills. With age there is 
greater predisposition and valuation of informal mediation based on experience and attitude, 
regardless of the equal factor. The educational system is more pertinent but the associationism is 
more effective and complementary to the previous one; With great profitability in primary care 
in relation to stigmatized groups and / or in social exclusion. The most effective area of 
mediation is counseling on psycho-affective and emotional issues and information on sexuality. 
There are more girls than unidentified mediation agents by teenagers and young people as part of 
the Young Form team; Autonomous youth information and training program; Voluntary in 
secondary education, discontinuous due to lack of resources and with territorial variability in 
Seville with the need for support from the municipal health program. 
 Keywords (DeCS): Negotiation. Health promotion. Adolescent Behavior. Health 
Education. Qualitative research. Social Learning. 
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La mediación en salud es una estrategia de la educación para concienciar a la población 
de iguales acerca de los determinantes de salud, así como de las actuaciones necesarias para 
prevenir la enfermedad y mantener un estilo de vida sano (OMS, 1983). La mediación tiene 
suficiente cuerpo teórico con el que delimitar las funciones, los ámbitos de acción, el perfil y 
hasta la profesionalidad del mediador o mediadora como figura emergente en el contexto de la 
Promoción de la Salud (Sorribas, 2016). Su evolución exponencial parte de Francia a finales del 
siglo XX, y comprende la denominada década de la mediación entre 1980 y 1990; años de 
exploración, siembra y espera tal cual describe Six; a la vez que distingue entre mediación 
institucional y ciudadana respecto a diferentes sectores de intervención: familia, escuela, 
empresa, salud y justicia (Six, 1997).  
El estado actual de la cuestión considera la mediación como la estrategia más segura para 
cambiar las conductas de riesgo dentro del campo de las ciencias sociales (García, 2004). Ha 
contribuido a esto, la evolución en la naturaleza de la sociedad moderna y de la juventud, así 
como el movimiento por la Promoción de la Salud (Novel, 2012). No obstante la educación entre 
iguales evoluciona en Europa de forma desigual, dependiendo de la demografía y la cultura de la 
población, su entorno y contexto socioeconómico, la preparación y nivel de autodeterminación 
de los educadores y las educadoras, el contenido y el recorrido del programa en marcha 
(Antonin, 2011).  
En las Ciencias de la Salud surgen nuevas oportunidades para la investigación; desde la 
“promoción” hasta la “mediación” como pericia educadora entre iguales en pro de mejorar los 
hábitos de vida en la sociedad; poco conocida todavía y susceptible de ser investigada. Así el 
presente estudio plantea el paradigma interpretativo mediante la investigación cualitativa de la 
mediación (Alonso, 1998) en los y las adolescentes de 14 a 24 años mediante dos líneas de 
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acción en Sevilla; en el ámbito de la educación secundaria, así como en el del movimiento 
asociativo fuera del marco educativo reglado. La justificación radica en la prevalencia de las 
conductas de riesgo juveniles en la ciudad (IAJ, 2016), junto a la dificultad que tienen los y las 
jóvenes para interiorizar el mensaje saludable, así como por las barreras de comunicación de 
dicha población con respecto a los equipos profesionales y a la propia familia (Red Forma Joven, 
2016), con especial atención a las conductas de riesgo generadas en el ámbito afectivo sexual y 
de las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS). Es por ello el planteamiento de investigar la 
efectividad de la mediación para disminuir dichas conductas de riesgo, dada la especial adhesión 
al mensaje cuando este proviene de iguales (Dorn y Biro, 2011). 
 La metodología utilizada es la entrevista semi estructurada; principalmente en grupos 
focales a jóvenes y adolescentes; así como en entrevistas individuales a profesionales. En ambos 
casos hasta la saturación del discurso, y en el de las entidades juveniles hasta conseguirse 
suficiente representatividad por temática u objeto social (Argimon y Jiménez, 2012). Investigar 
tanto a adolescentes y jóvenes como a profesionales permite la triangulación de la fuente de 
datos, lo que aporta mayor relevancia a los resultados y a la discusión de los mismos.  
El marco educativo se prevé como el espacio ideal para la mediación en jóvenes y 
adolescentes por ser el habitual y obligatorio en esta franja de edad, y en el que más experiencia 
se constata partiendo de la figura del mediador y la mediadora social para la resolución de 
conflictos en los institutos (Porras, 2017). El marco asociativo se presenta como un recurso afín a 
la Educación para la Salud, porque existe mayor motivación y cohesión al tener un interés 
común, pudiendo funcionar como agrupaciones de ayuda mutua (Espadas y Alberich, 2014).  
  Respecto la revisión documental, se ha realizado en las principales bases de datos 
nacionales e internacionales: Pubmed, CINAHL, Dialnet, Web of Sciense y Scopus. 
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El texto se estructura, en seis capítulos a partir de este primero como introducción. El 
segundo es el marco teórico con la salud comunitaria como contexto, y los activos de salud en la 
adolescencia y juventud frente a sus conductas de riesgo. Como ejemplo los y las agentes de la 
mediación en su estrategia educadora; con especial atención a las teorías de la mediación y sus 
antecedentes, así como a los medios educativo y asociativo. En el tercer capítulo se formulan los 
objetivos; generales y específicos, y en el cuarto se describe la metodología utilizada. Éste 
incluye el material y el método en dos fases de recogida de datos. El quinto capítulo muestra los 
resultados; unidos a su   discusión o interpretación. Y el sexto capítulo recoge las conclusiones, 
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1. Salud comunitaria 
La Salud Pública es la disciplina encargada de la protección de la salud a nivel 
poblacional según define la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2005 (OMS, 2014 b). 
Incluye el campo de acción de la salud comunitaria, que a diferencia de la primera y en el 
contexto del esfuerzo comunitario que ya definía Winslow en 1920 (Amory, 1984), sí que hace 
partícipe a la población para la elaboración de los programas implementados luego por cada 
profesional; con el propósito de la prevención, la promoción y la educación respecto a la salud de 
las personas (Sorribas, 2016). 
1.1. Prevención de la enfermedad 
La prevención es una medida destinada a evitar la aparición de una enfermedad, a detener 
su avance, limitar el daño que produce y atenuar sus consecuencias una vez establecida según la 
OMS, tanto en el ámbito asistencial de Atención Primaria y Atención Hospitalaria y 
Especializada, como no asistencial (OMS, 1998). Ya desde antes y según el modelo de Leavell y 
Clark de 1965; adaptado por Terris en 1978 (Portero, Cirne, y Mathieu, 2002), se diferencian los 
siguientes niveles: 
1.1.1. Prevención primaria. 
Actuación dirigida a evitar la enfermedad en personas sanas mediante el control de sus 
causas y los factores de riesgo. Es la más eficaz e importante por el beneficio que supone, y 
comprende Promoción de la Salud y protección inespecífica y específica de la salud (Colomer y 
Álvarez-Dardet, 2000). 
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- Medidas de Promoción de la Salud que mantienen y promueven la salud del individuo 
sin dirigirse a enfermedad alguna en particular; como por ejemplo la vivienda, la educación, la 
alimentación, el ejercicio físico, la sexualidad, las condiciones de trabajo, los exámenes 
periódicos, entre otras. 
- Medidas de protección inespecífica y específica que protegen y previenen alguna 
enfermedad o grupo de enfermedades en particular; como por ejemplo las inmunizaciones, el uso 
del preservativo, la higiene personal, el saneamiento ambiental, la potabilización del agua, la 
dieta, el lavado de manos, entre otras. 
1.1.2. Prevención secundaria. 
Actuación de detección dirigida a curar a cada persona usuaria y/o reducir las 
consecuencias más graves de la enfermedad mediante el diagnóstico precoz y el tratamiento 
oportuno, o simplemente para limitar el daño. La posibilidad de éxito del tratamiento de una 
enfermedad en estadío precoz es mayor, así como el coste asistencial mucho menor (Romi, 1991) 
(Romi, 2015). 
- Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno: medidas que detienen pronto el avance de la 
enfermedad y previenen la difusión de la misma. Se basa en cribados poblacionales o screenings 
y comprende acciones que llevan el reconocimiento y la eliminación temprana de la misma como 
exámenes clínicos, análisis clínicos y/o radiológicos,…  
- Limitación del daño: medidas adecuadas para detener la enfermedad e impedir que siga 
avanzando hasta un estadío crítico mediante una intervención rápida y efectiva. 
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1.1.3. Prevención terciaria. 
Actuación dirigida a evitar un peor pronóstico mediante la reducción de complicaciones o 
secuelas y demás discapacidades de una enfermedad ya establecida. Son actividades sanitarias 
que tratan de mejorar la calidad y esperanza de vida mediante el tratamiento y la rehabilitación, 
con lo cual buscan minimizar los sufrimientos causados por la pérdida de la salud y adaptar a la 
población usuaria a posibles cuadros incurables (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000). 
1.1.4. Prevención cuaternaria. 
Actuación dirigida a evitar la yatrogenia por “sobrediagnóstico” y “sobretratamiento”. 
Son actividades sanitarias que buscan reducir el daño obviando intervenciones innecesarias o 
excesivas por “sobreatención”, a la vez que se ofertan alternativas éticamente aceptables (Portero 
et al., 2002) (Arena et al., 2006). 
1.2. Promoción de la salud 
 La Promoción de la Salud es el “proceso de capacitar y responsabilizar a cualquier 
persona para la toma de decisiones en relación con la salud propia y la de los demás”, tal cual 
se recoge en la Carta de Ottawa elaborada por la OMS en 1986 (OMS, 1986 a). Puede darse en 
cualquier espacio y abarca no solamente las acciones dirigidas a aumentar las habilidades y 
capacidades de las personas, sino también las encaminadas a modificar las condiciones sociales, 
ambientales y económicas que tienen impacto en los determinantes de salud según diseño de 
Lalonde en 1974: estilos de vida, biología humana, sistema sanitario y medio ambiente (Colomer 
y Álvarez-Dardet, 2000). Esto procede ser tenido en cuenta a la hora de construir políticas 
saludables; y es que la salud debe formar parte tanto de los temas como de la agenda política 
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(asturSalud, 2016). Al respecto los sectores involucrados en la generación de políticas, deben ser 
conscientes de las implicaciones que sobre la salud tienen sus decisiones (Tordera, 2014). Para 
ello el activismo social es crucial; de hecho, la Carta de Ottawa alude a reforzar la acción 
comunitaria (OMS, 1986 a). La participación activa de la comunidad se puede dar en la 
definición de prioridades y de programas de acción, en la toma de decisiones y en la ejecución de 
los programas de Promoción de la Salud (Costa y López, 1998) (Portero et al., 2002). Sin esta 
acción comunitaria, se puede caer en programas puramente asistencialistas, que no son de 
Promoción de la Salud en el contexto de prevención y salud como equilibrio biopsicosocial y no 
sólo ausencia de enfermedad; tal cual refiere la OMS en 1946 (OMS, 2014 b). Es el caso por 
ejemplo de la educación sanitaria: ésta no es suficiente como asesoramiento técnico que es para 
los diferentes niveles de la prevención de la enfermedad o su pronóstico por parte de 
profesionales de la salud, sino que también es necesario estimular, persuadir y fomentar el juicio 
independiente mediante la denominada Educación para la Salud (Costa y López, 1998) 
(asturSalud, 2016). 
1.3. Educación para la Salud 
La Educación para la Salud es “cualquier combinación de actividades de información y 
educación que lleve a una situación en que la gente desee estar sana, sepa como alcanzar la 
salud, haga lo que pueda individual y colectivamente para mantener la salud y busque ayuda 
cuando la necesite” (OMS, 1983). De hecho, ya en la Nacional Conference on Preventive 
Medicine de 1975, se definía la Educación para la Salud como facilitadora de la toma de 
conciencia sobre los determinantes de la salud, ayudando a percibir y expresar las necesidades, a 
la vez que posibilitando el uso racional de los servicios sobre la base de una participación activa 
y responsable compatible con la autonomía del individuo (Trautmann y Barendregt, 1994). Los 
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niveles de actuación radican en las políticas institucionales, campañas de protección ambiental 
inclusive para un entorno saludable, así como en la capacidad de autocuidado en relación a los 
estilos de vida desde el ámbito individual (Costa y López, 1998)  (García, 2017). 
La Educación para la Salud es transversal a todos los niveles de prevención: primaria, 
secundaria, terciaria y cuaternaria; así como herramienta principal del proceso Promoción de la 
Salud (Portero et al., 2002), el cual es previsor de toda desigualdad. Esto se lleva a cabo con un 
equipo multidisciplinario del ámbito de la educación, así como social y sanitario y en el que la 
disciplina enfermera tiene un papel esencial por el concepto cuidador y de proximidad que 
guarda con cada grupo etario de la población (Antonin, 2011). 
 
Llegado a este punto inicial, procede estudiar la adolescencia y juventud como elemento 
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2. Adolescencia y juventud 
La OMS define adolescencia como “la primera etapa de la juventud caracterizada por la 
maduración de la persona en sus dimensiones física y sexual, psicológica y social”. Un periodo 
de crecimiento y desarrollo que va de los 10 a los 19 años; desde el final de la niñez hasta el 
inicio de la segunda etapa o de plena juventud de los 20 a los 24 años, previa a la edad adulta 
(OMS, 2016).  
Realmente no existe consenso sobre la edad en la que termina la adolescencia, pero según 
Erikson lo marca la dimensión psicológica. La adolescencia es el periodo de búsqueda de la 
identidad por encima de todo, y su final depende del desarrollo psicológico en cada persona 
(Erikson, 1974) (Fernández y Hernández, 2010). Esto no guarda relación con la mayoría de edad 
en las que las personas están legalmente capacitadas para llevar a cabo determinadas actividades 
que podrían asociarse con la edad adulta, esta edad puede variar de una a otra actividad, así como 
de un país a otro pues no existe unificación de normativa a nivel internacional (ONU, 2016). 
 
Sobre la base de lo anterior, procede a continuación la descripción detallada de la 
adolescencia, tanto por fases de la misma como en su dimensión física, psicológica y social. 
2.1. Características de grupo etario 
No existe un único concepto de adolescente pues depende de una serie de categorías 
además de la edad; como son el lugar o territorio, el nivel de estudios, el status socioeconómico, 
el sexo, el género,... Por lo que una de las características principales de la adolescencia y de la 
juventud es la diversidad (OMS, 2014 a); la cual debe ser considerada como una fuente de 
riqueza en el trabajo de la Promoción de la Salud. Así y todo, son muchos otros aspectos 
comunes a la mayoría, los que definen también a la edad adolescente. 
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A nivel físico y general se caracteriza por una etapa de rápido crecimiento; 
fundamentalmente de peso y talla. Este crecimiento corporal del esqueleto no es homogéneo, y 
produce cierta dismetría fisiológica, y a veces torpeza motora. A su vez las necesidades 
nutricionales se hacen más intensas. Por lo demás otro de los elementos definitorios y a destacar 
es la aparición de las características sexuales secundarias hasta la madurez sexual. 
 
Cronológicamente la adolescencia comprende los siguientes periodos: 
 ■ Adolescencia temprana, primera adolescencia o pubertad; de 10 a 13 años. Se 
caracteriza por cambios físicos de crecimiento rápido, a razón de la acción del eje hipotálamo-
hipófisis-gónadas de producción hormonal, el cual desencadena la pubertad; más precoz en 
chicas que en chicos, con la aparición de los caracteres secundarios y la maduración del aparato 
reproductor; la menarquia en las chicas y la espermarquia y la erección en chicos (Casas y Ceñal, 
2005). Aumenta la interacción y comparación con pares del mismo sexo, a la vez que surge la 
atracción por el sexo opuesto y suelen darse los primeros enamoramientos. 
 Empieza un distanciamiento de la familia, con sentimientos de ambivalencia: 
afecto/rechazo y dependencia/autonomía, y los primeros conflictos y peleas. A nivel emocional 
hay cambios de humor e impulsividad, en el contexto de un pensamiento concreto aún (Casas y 
Ceñal, 2005) (García, 2014). 
 ■ Adolescencia media; de 14 a 16 años. Se caracteriza por completarse los cambios 
puberales. Surge una intensa preocupación por la imagen corporal y apariencia física 
coincidiendo con la búsqueda de la propia identidad; diferente a la de adultos: lenguaje, ropa. 
Aumenta el distanciamiento con la familia y surgen grupos mixtos de amigos y amigas; con 
mayor intimidad y adscripción a grupos de pertenencia, sean positivos o negativos. Se inicia el 
proceso de identidad y la definición de la orientación sexual con los primeros emparejamientos. 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     17 
 
También se dan fluctuaciones emocionales extremas con mayor rebeldía, produciendo mayores 
conflictos con padres, madres y demás entorno adulto; coincidiendo con la caída de los ídolos. 
Se cuestionan las conductas y los valores en el contexto de la hipercrítica hacia el mundo. El 
pensamiento es más abstracto e hipotético deductivo, coincidiendo con el desarrollo cognitivo: 
aumenta la capacidad de razonamiento y las exigencias escolares. No obstante, surgen conductas 
de riesgo por subestimación del mismo, coincidiendo con un mayor egocentrismo y autonomía: 
distanciamiento versus acompañamiento; libertad versus límite y contención (Casas y Ceñal, 
2005) (García, 2014). 
 ■ Adolescencia tardía; de 17 a 19 años. Se caracteriza por la maduración biológica 
completa coincidiendo con mayor aceptación de la imagen corporal. Se consolida la identidad: 
¿quién soy? ¿qué haré con mi vida? Se define la vocación y lo necesario para lograr los objetivos 
que se planteen. Se comienzan a tener relaciones más estables, con mayor capacidad de intimar 
en sus relaciones interpersonales; relaciones más maduras a la vez que los amigos y las amigas 
influyen menos. La identidad sexual queda ya estructurada y el nivel de pensamiento es adulto. 
A nivel de familia, las relaciones con los padres vuelven a ser más cercanas y menos conflictivas. 
También suele ir consolidándose una escala de valores propios (Casas y Ceñal, 2005) (García, 
2014).  
 
 Llegado aquí cabe considerar más en profundidad algunos aspectos comunes, dada su 
importancia en el desarrollo adolescente. Para ello se clasifican características en los planos 
psico-físico, psico-emocional y socio-relacional; con transversalidad en cuanto a diferencias de 
género. 
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2.1.1. Plano psico-físico.  
Los cambios biológicos y físicos a destacar radican en la teoría del desarrollo cognitivo 
de Piaget en 1950, con alusiones a la necesidad del sueño (Dolle, 2006); así como en la escala de 
maduración sexual de Tanner en 1962 (Casas y Ceñal, 2005). 
2.1.1.1. Desarrollo cerebral. 
El cerebro es la parte esencial del encéfalo que rige y coordina todas las actividades del 
organismo (Diamond, Scheibel, y Elson, 2014). Cabe destacar los cambios cerebrales que se 
producen durante la adolescencia; de hecho la corteza prefrontal está en pleno desarrollo 
madurativo desde la pubertad hasta la tercera década de la vida. Esta zona cortical tiene entre sus 
funciones la toma de decisiones, el control de impulsos, la planificación y anticipación del 
futuro, el control atencional, la capacidad para realizar varias tareas a la vez, la organización 
temporal de la conducta, el sentido de la responsabilidad hacia sí mismo y los demás, o la 
capacidad empática definida por Steinberg y Kuhn (Oliva, 2012) (Fundación Belén, 2016). La 
inmadurez de la corteza prefrontal explica las conductas de asunción de riesgo; los fallos 
observados en adolescentes en la planificación y formulación de estrategias, así como los errores 
de perseverancia antes o después de lograr una meta, la rigidez comportamental, o las 
dificultades para inhibir respuestas irrelevantes o inadecuadas (Oliva, 2012) (García, 2017).  
Otros cambios afectan al circuito mesolímbico; relacionado con la motivación y la 
búsqueda de recompensas e influido por las hormonas sexuales en la pubertad; de ahí los 
diferentes ritmos de maduración: más lento en el circuito cognitivo y mucho más rápido en el 
motivacional (Oliva, 2012). En relación a este desequilibrio de maduración cerebral, una 
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pubertad precoz es un factor que lo aumentaría más aún a razón del déficit de neurotransmisores 
de autorregulación de los sistemas excitatorios e inhibitorios  (Fundación Belén, 2016).  
El inicio de la adolescencia es el tiempo de máxima inmadurez y de mayor vulnerabilidad 
e implicación en conductas de riesgo y búsqueda de sensaciones, pero la maduración cerebral no 
ocurre al margen de la experiencia, y algunos factores pueden favorecer o reducir el 
desequilibrio e incidir sobre la frecuencia de los mencionados comportamientos de asunción de 
riesgos o antisociales. Razón ésta por la que un entorno enriquecido de actividades estimulantes 
con estrategias de planificación y toma de decisiones, puede favorecer la maduración de la 
corteza prefrontal y de las capacidades autorregulatorias (Laporte, 2016) (Alberca, 2012). 
2.1.1.2. Sueño y descanso. 
Es el estado de reposo y recuperación necesaria. En la adolescencia se produce un 
aumento de la necesidad de horas de sueño que los y las especialistas sitúan en 9 horas, en 
relación a un cambio acusado en los ritmos circadianos de sueño y vigilia (Taylor, Jenni, Acebo, 
y Carskadon, 2005). Pero la realidad es que los y las jóvenes duermen menos a razón de factores 
biológicos; cambios puberales en la secreción de melatonina a lo largo del día, lo que hace que 
chicos y chicas no sientan deseos de irse a dormir hasta bien entrada la noche, y que por lo tanto, 
por las mañanas les cueste más trabajo despertarse (Dorn y Biro, 2011). También hay factores 
socioculturales que inciden con la llegada de la pubertad; horarios y otras exigencias en el 
contexto de la educación secundaria, lo que supone un incremento de la somnolencia diurna que 
puede tener algunas consecuencias negativas sobre las actividades cotidianas (García, 2014). 
El papel que el sueño juega en la regulación emocional ha hecho que diversos estudios 
hayan analizado su relación con la carencia de sueño; razón ésta por la que es importante 
establecer algunas medidas relajantes y/o encaminadas a mejorar las rutinas horarias de sueño en 
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adolescentes para evitar que esos problemas persitan en la edad adulta (Taylor et al., 2005) 
(EASP, 2009).  
2.1.1.3. Sexualidad. 
Es el cruce entre lo biológico, lo psicológico y lo cultural; está mediatizada por 
características personales, biológicas, psicológicas, emocionales, sociales y culturales. La 
sexualidad es el conjunto de comportamientos y manifestaciones del ser sexuado, en la 
comunicación con otros sexos. Es inherente al sujeto durante toda su vida, pero es a partir de la 
maduración sexual en la adolescencia cuando se posibilita desarrollarla hasta la relación sexual, 
mediante el deseo erótico y la atracción sexual por otras personas; del mismo u otro sexo (Dorn y 
Biro, 2011).  
Hay también diferencias entre las formas de vivir y expresar la sexualidad condicionadas 
por estereotipos sexistas en las conductas sexuales, ya que reciben mensajes diferentes con 
respecto a la sexualidad (Baldiz y Rosales, 2005): “ellas tienen que ser más pasivas, más 
confiadas y más románticas, no expresar sus necesidades y deseos y sí complacer los del chico”, 
“ellos tienen que ser más activos, desear siempre tener relaciones coitales y satisfacer a su 
chica”; sobrevalorando así las relaciones sexuales con penetración, y desconocedores de las 
diferencias fisiológicas en las fases de la respuesta sexual humana: el tiempo para la excitación 
es menor en el chico, mientras que el de recuperación es menor en la chica. Al respecto suele 
haber relaciones poco gratificantes debido a la falta de información, y por la misma razón 
también, gran exposición a riesgos ya que incluso asocian las prácticas seguras con la 
disminución del placer sexual; favorecido además por la carencia de habilidades de negociación 
relativas al uso del preservativo. Además, hay mitos y falsas creencias relacionadas con la 
sexualidad, y muchos chicos y chicas tienen una vivencia negativa de la misma, sin conexión con 
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el propio cuerpo ni con las emociones, aunque en ocasiones sí que se dan desajustes 
emocionales; más en chicas que en chicos (Dorn y Biro, 2011).  
Todas las cuestiones anteriores no pueden ser obviadas pues siguen estando presentes en 
las relaciones afectivas de jóvenes. De hecho la sexualidad es el tema de mayor complejidad para 
la gran mayoría de adolescentes a pesar de la mayor precocidad y de la mayor facilidad para 
acceder a la información (IAJ, 2016). 
2.1.2. Plano psico-emocional. 
 Erikson define una serie de elementos en la etapa de la adolescencia, en el proceso de 
búsqueda de la identidad; caracterizado por un déficit de autoestima y etapa de profundas y 
cambiantes emociones, así como de un acusado individualismo (Erikson, 1974) (Almario, 2016).  
2.1.2.1. Autoestima. 
Es el valor positivo o negativo que la persona tiene de sí misma, en directa relación con la 
autoimagen y la autoaceptación. Al respecto hay un descenso de la autoestima durante la 
pubertad, que tiende a recuperarse en los años posteriores, especialmente en el caso de los 
chicos, ya que en las chicas los niveles de autoestima suelen mantenerse bajos durante toda la 
adolescencia (Erikson, 1974) (Parra y Oliva, 2009). La menor autoestima y satisfacción vital 
comparativa entre chicos y chicas, podría atribuirse al impacto negativo que muchos de los 
cambios físicos propios de la adolescencia temprana tienen sobre las chicas (Lerner y Steingberg, 
2009) (Dorn y Biro, 2011), y a que empiezan a sufrir los mandatos de géneros relacionados con 
la belleza (Jensen, 2008). En los procesos de socialización a nivel familiar también existen 
diferencias de género que otorgan mayor libertad a los varones que a las mujeres, y hacen que a 
partir de la pubertad el abanico de posibilidades y experiencias (llegar más tarde a casa o ir de 
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vacaciones con amistades) se amplíe de forma más clara para los chicos que para las chicas, que 
llegan a experimentar mayores restricciones como consecuencia de su nuevo estatus puberal. Así 
pues, son destacables las diferencias de género, que se magnifican aún más a medida que 
transcurren los años, situando a las mujeres en una posición de clara desventaja a las puertas de 
la adultez (Oliva, Parra, y Arranz, 2008 a) (Castellà, Pons, Pumar, y Ruíz, 2015). Todo esto 
sugiere ser trabajado pues la autoestima es uno de los indicadores más potentes de ajuste 
psicológico y adaptación social, por lo que es fundamental aumentar el bienestar que las jóvenes 
sienten con ellas mismas, por ejemplo, a través de programas de aprendizaje socioemocional. 
Así, se contribuye a mejorar su salud para el futuro y su calidad de vida (Erikson, 1974). Por lo 
demás el papel de la familia es fundamental cuando las relaciones entre padres y madres, y 
adolescentes se caracterizan por el afecto y la comunicación; pues estos últimos muestran una 
mejor autoestima y satisfacción vital, así como una mejor autoeficacia (Musitu, Jiménez, y 
Murgui, 2007) (Abela y Hankin, 2008).  
2.1.2.2. Emociones. 
    Son reacciones psicofisiológicas por liberación de neurotransmisores u hormonas, frente 
a estímulos externos que provocan una variación profunda pero efímera del ánimo; agradable o 
penosa junto a cierta conmoción somática. Alteran la atención y tienen la capacidad de 
transmitirse de unas personas a otras (Hoffman y Asquith, 2013). 
 En la vida se experimentan emociones continuamente, también durante la adolescencia, 
donde el estado de ánimo cambia rápidamente; lo que se conoce por labilidad emocional. Se 
viven muchas situaciones diferentes; negativas y positivas, por lo que constantemente se busca 
reequilibrar el estado emocional (Almario, 2016). Conductualmente facilitan una posición frente 
al entorno; impulsan, motivan y facilitan la adaptación. Las emociones dan lugar a los 
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sentimientos y a su verbalización con el tiempo. Para ello es necesaria la educación emocional 
que ayude a que los y las jóvenes desarrollen competencias en el contexto de lo que se conoce 
como inteligencia emocional según Goleman: autoconciencia / conocer las propias emociones, 
autorregulación / manejar las propias emociones, automotivación / motivación intrínseca, 
empatía / reconocer las emociones de los demás, y destreza social / establecer relaciones 
(Goleman, 2016). Éstas permiten por un lado, afrontar la tensión emocional que producen los 
problemas, las malas noticias, los imprevistos, los conflictos, las enfermedades, entre otros; así 
como vivir con más bienestar y mayor plenitud. De hecho la juventud es una etapa llena de 
oportunidades, ilusiones y perspectivas que merece ser exprimida a tope con el mayor nivel de 
bienestar posible, en un contexto de retroalimentación de emociones positivas (Abela y Hankin, 
2008) (Hoffman y Asquith, 2013). 
Durante la adolescencia los cambios físicos, psicológicos y sociales propios de la edad; se 
vivirán mejor con salud emocional; la cual exige consonancia entre lo que se piensa, lo que se 
siente y lo que se decide hacer; así como control de las emociones y de su somatización inclusive 
(Almario, 2016). Para esto último hace falta un tiempo de autorreflexión e introspección para 
definir su propio sentido y objetivo en la vida. Estos anhelos son inherentes al ser humano a lo 
largo de la vida. En esta etapa del desarrollo con diferencias de género inclusive: ellos apuestan 
por la felicidad en el “aquí y ahora” y priman el deseo antes que el amor, mientras que ellas 
apuestan por la felicidad a largo plazo y priman el amor antes que el deseo (Abela y Hankin, 
2008) (Hoffman y Asquith, 2013). 
2.1.2.4. Individualismo. 
  En la juventud se inicia la desvinculación de la relación de dependencia afectiva de los 
progenitores. Ese logro de la autonomía y autoconfianza coincide con el proceso de búsqueda de 
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identidad. No obstante, buena parte de los cambios reflejan una disminución de la dependencia 
más que una erosión de la relación (Canto y Moral, 2005) (Musitu, 2014). 
En el contexto de la independencia o deseo de autovalerse, “Instantáneas de la Juventud 
Andaluza II” de 2010, realizado por la Confederación de Entidades para la Economía Social de 
Andalucía (CEPES) (Iuventus.tv, 2011) mediante entrevistas a jóvenes, los adjetivos con los que 
describen a la juventud en una escala de mayor a menor son consumista, trabajadora, rebelde, 
cívica, egoísta, comprometida, solidaria, indiferente, violenta y emprendedora.  
2.1.3. Plano socio-relacional. 
La teoría de la socialización de Arnett define la socialización como el proceso por el que 
un niño o una niña se convierte en miembro aceptado de su sociedad, aprende la lengua, las 
costumbres, las actitudes y las creencias prevalentes en la misma. Hay distintas teorías de cómo 
se produce el proceso de socialización y cuáles son los elementos que influyen en el mismo 
(García-Carpintero, 2009). Según Arnett (Jensen, 2008) hay siete fuentes principales al efecto: 
familia, pares, escuela, comunidad, medios de comunicación, sistema legislativo y sistema 
cultural de creencias.   
Este proceso de socialización tiene tres objetivos comunes en distintas sociedades y 
culturas, estos son el control del impulso y desarrollo de una identidad clara; personal, sexual, 
religiosa y política; también la preparación y funcionamiento del rol; profesionales, de género; 
así como el desarrollo de un sistema de valores y de creencia; determinar qué es importante, así 
como lo que debe ser valorado y lo que debe ser vivido (García-Carpintero, 2009). Según Arnett 
(Jensen, 2008) todo esto es cuanto niños, niñas y adolescentes deben aprender; y todo cuanto la 
población adulta debe poseer para que funcionen adecuadamente como miembros que son de su 
cultura.   
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2.1.3.1. Familia. 
Es el conjunto de ascendientes, descendientes y demás personas relacionadas entre sí por 
parentesco legal o de sangre (Musitu, 2014). En relación a la influencia de la familia como 
agente socializador ha disminuido respecto a la niñez, pero así y todo sigue siendo fundamental 
el papel que desempeña para un buen ajuste durante la adolescencia. A colación de ello es 
importante promover entre madres y padres de adolescentes; estilos parentales caracterizados por 
el afecto, la comunicación y la ausencia de control psicológico, ya que estas variables se 
muestran muy relacionadas con autovaloraciones positivas de los adolescentes. De hecho, el 
estilo parental democrático es el idóneo para la educación, de entre los 4 diferenciados por 
Schaefer en 1959 (Capano, González, y Massonnier, 2016): estilo democrático, caracterizado por 
alta calidez afectiva y alto control disciplinario; estilo sobreprotector, también con alta calidez 
afectiva pero con bajo control disciplinario; estilo autoritario, caracterizado por baja calidez 
afectiva y alto control disciplinario; y el estilo negligente, con baja calidez afectiva y bajo control 
disciplinario. 
Un estilo parental caracterizado por una actitud alegre, relajada y optimista, contribuye a 
generar un clima familiar que favorece la socialización; promoviendo el bienestar de niños, niñas 
y adolescentes (Musitu, 2014). En cuanto al papel del afecto y el apoyo parental durante la 
infancia y la adolescencia, la familia tiene una importancia crucial para el desarrollo del 
comportamiento adaptado. Así mismo, los padres y madres que favorecen la autonomía 
contribuyen al desarrollo de la autoeficacia en sus hijos e hijas, ya que suelen usar prácticas 
educativas que promueven una mayor capacidad para pensar, formar opiniones propias y tomar 
decisiones, consiguiendo fomentar un mayor sentimiento de autoeficacia en los y las 
adolescentes (Capano et al., 2016).  
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En la familia se promueve una gradual renegociación intergeneracional del vínculo 
paterno/materno-filial que fomenta relaciones flexibles; desde la autoridad asimétrica de la niñez 
hacia la reciprocidad característica de la edad adulta (Capano et al., 2016).  
En Andalucía, más de la mitad de los y las jóvenes viven en casa de sus progenitores, 
seguidas a gran distancia de quienes viven con pareja, luego con compañeros y compañeras de 
piso, a solas, y con otros familiares. Estos datos son similares a los porcentajes a nivel nacional, 
a excepción de un ligero aumento de la emancipación en el caso de las chicas con respecto a los 
chicos. Por lo demás a nivel nacional, una cuarta parte de jóvenes entre 15 y 29 años están 
casados o viven en pareja (Oliva et al., 2008 b) (IAJ, 2016). 
2.1.3.2. Pares. 
 Son grupos informales de iguales por su similar status, edad y entorno; pudiendo 
compartir antecedentes y/o intereses. Durante la adolescencia y juventud su influencia es de gran 
importancia en el proceso de socialización, tal cual postulaban Brown Seely y Duguid en el año 
2000 (Seely y Duguid 2001) (Sanz, 2012). La razón está en que es un sistema microrelacional 
que ayuda en la búsqueda de identidad y de la autonomía respecto a la familia, permite compartir 
experiencias nuevas, provee nuevos tipos de relaciones con el entorno, ayuda a experimentar y 
practicar nuevos roles, hace las veces de grupo de acogida o incluso de familia sucedánea, suele 
ofrecer experiencias de soporte o respaldo y protección, y refuerza la autoestima de los 
adolescentes (Baldiz y Rosales, 2005) (Sorribas, 2016). 
La relación de amistad o compañerismo de una misma o cercana edad, puede resultar 
decisivo y ser lo que más influya en conductas y hábitos dado el sentido de pertenencia al grupo 
y la identificación con las actividades propias del mismo; sin confundirlo con la presión de 
grupo. No es que se niegue la importancia del proceso educativo familiar y escolar, sino que su 
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influencia se relativiza en función del peso de la opinión de sus iguales, haciendo que los riesgos 
se universalicen sobre todo en los espacios comunes de ocio. Así pues, resulta muy necesario 
encontrar el mediador o la mediadora joven adecuado, adaptando el método y la estrategia 
(Alberca, 2012).  
Respecto a la identidad como parte de la construcción cultural, aparece como un tema que 
pone de manifiesto los gustos, preferencias, simpatías, rechazos, sentidos de pertenencia y 
adscripciones de los seres humanos en su vida en sociedad, que implica también su forma de 
percibir el mundo, a los y las demás, y por ende, la dirección de sus actuaciones particulares o 
grupales ante ciertas circunstancias y personas (Fernández y Hernández, 2010). 
 Cada joven se sitúa en su entorno de interacción en un momento evolutivo de búsqueda 
de identidad dentro del contexto familiar y social; donde también tienen gran influencia los 
medios de comunicación y los grupos de pares. Además la identidad no es estática, y la persona 
irá añadiendo nuevos significados o abandonando otros según la experiencia. Mientras tanto se 
va desarrollando la asertividad en las relaciones frente a la presión de grupo. Para ello hay 
distintas técnicas asertivas que facilitan la posición personal; destacando la de “disco rayado” 
mediante la persistencia e independientemente de las intenciones e insistencias de la otra parte, o 
la de “banco de niebla”; tan sólo menos cortante y a través de la distracción del razonamiento 
(Alberca, 2012). 
2.1.3.3. Escuela. 
Es la institución destinada a la enseñanza mediante la cual niños, niñas y jóvenes adoptan 
formas culturales aceptadas por su sociedad (Gil y Abellán, 2016). Es el gran agente socializador 
junto a la familia, donde encuentran al grupo de pares con el que aumentarán los entornos en los 
que se desenvuelven.  
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La escuela en si misma es un agente activo como soporte físico; espacio construido para 
la docencia; de clima colaborativo, participativo y motivador de su aprendizaje general y 
lingüístico en particular. Esto incita y ayuda al desarrollo de las habilidades comunicativas, 
favoreciendo el crecimiento personal y grupal  (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000) (Simkin y 
Becerra, 2013). 
2.1.3.4. Comunidad. 
La comunidad es un conglomerado social de familias, ciudadanos y ciudadanas que 
habitan en un área geográfica determinada, que comparten una historia e intereses comunes, que 
se conocen y se relacionan entre sí, hacen uso de los mismos servicios públicos, compartiendo 
además necesidades y potencialidades similares; económicas, sociales, urbanísticas y de otra 
índole (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000). 
La socialización comunitaria se refiere al aprendizaje colectivo entorno a múltiples redes 
familiares, de valores y normas culturales basadas en la confianza, la reciprocidad, la solidaridad 
y la cooperación o responsabilidad colectiva por parte de los individuos que comparten 
organizadamente un territorio definido: la comunidad, lo que incluye agrupaciones tanto a nivel 
urbano; barrios, como a nivel rural; pueblos (Gabardini y Tortorella, 2015). 
En cuanto al asociacionismo andaluz, casi la mitad de la población joven ha estado 
asociada o participado activamente en una asociación alguna vez; más los chicos que las chicas, 
fundamentalmente en las asociaciones deportivas. En estas hay casi una tercera parte del total de 
juventud asociada, seguida de la vinculada a asociaciones de carácter social, y a más distancia 
por este orden; las de carácter cultural, las de cooperación, y las asociaciones religiosas (IMD. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016) (Tordera, 2014). 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     29 
 
 2.1.3.5. Medios de comunicación. 
Son los instrumentos, canales o formas de transmisión de la información de la que se vale 
la sociedad para comunicarse. Actualmente en la socialización de la población joven y 
adolescente destaca internet como amplificador en la comunicación de todos los sectores, y a 
diferencia de los medios tradicionales: prensa escrita, televisión y radio; que tienen un carácter 
unidireccional, las redes informáticas descentralizadas permiten posibilidades de copresencia; de 
ahí que generen nuevos espacios para su consumo, de los que derivan nuevos códigos y formas 
de socialización entre jóvenes (Jensen, 2008).  
En Andalucía el principal uso que la juventud hace de internet es relacional, mediante la 
comunicación a través de redes sociales. Este predominio se da en todos los rangos de edad, y si 
bien va disminuyendo con la edad, sí que crece cuanto mayor es el nivel de estudios. En la 
motivación de uso hay diferencias de género; ellas para mantener contactos e intercambiar 
amistades, y ellos para conocer gente nueva y ligar (IAJ, 2016). En cuanto al tiempo de uso el 
74,8% de la juventud andaluza pasa más de una hora de media conectado al ordenador cada día, 
mientras que el resto más de dos horas. Lo mismo ocurre a nivel nacional; la mayoría lo hacen de 
forma intermitente conectándose varias veces. Tanto la población andaluza como la nacional la 
consideran una fuente fundamental en la nueva sociedad de la información (IVAP, 2010). A 
partir de aquí se puede describir el panorama de la progresiva mercantilización del ocio digital en 
el mundo de la habitación del adolescente: “bedroom culture” con Nuevas Tecnologías de la 
Información y las Comunicaciones (NTIC) de uso lúdico con excesivo consumo privatizado de 
pantallas: ordenador, televisión, tablet, móvil, consola, entre otros. (de Bofarull, 2005) (IVAP 
2010). La juventud en Sevilla tiene un comportamiento sedentario, en función del tiempo que se 
les permite dedicarse a los NTIC; mayor en los chicos que en las chicas durante la pubertad entre 
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los 13 a 15 años, y a razón de que tanto los padres como las madres influyen siendo permisivos 
con el excesivo uso de los NTIC (Bona, 2015). 
2.1.3.6. Sistema legislativo y sistema cultural de creencias y valores. 
El sistema legislativo es el conjunto de leyes que conforman la normativa vigente, y 
como tal un claro elemento socializador desde la niñez, con mayor pertinencia y responsabilidad 
a partir de la mayoría de edad. Y es que el derecho es básicamente un sistema de control social 
circunscrito a los territorios y su población, vinculante al poder político (Jensen, 2008). Las 
políticas sociales y públicas tienen también un papel relevante en el proceso de socialización.  
El sistema cultural de creencias y valores supone el producto de la acción de la cultura en 
la sociedad. Al respecto en todos los sistemas socioculturales se encuentran creencias o ideas de 
los vínculos que existen entre las personas. Son utilizadas para mantener o cambiar la realidad 
del sistema. Muchas tienen que ver con un conocimiento empírico de la realidad sociocultural y 
natural, y en otras ocasiones reflejan un conocimiento imaginario de ésta. Por lo general suelen 
plasmarse en los mitos o en la religión, y de hecho la antropología ha focalizado en el estudio de 
la religión para entender determinados comportamientos (Alonso, 1998). Al respecto en 
Andalucía como hecho cultural socializador religioso, están muy presentes las hermandades 
como asociaciones que aglutinan a parte de jóvenes y adolescentes (Servicio de Juventud. 
Diputación de Sevilla, 2017). Otro elemento de aglutinación de jóvenes y adolescentes en los 
entornos urbanos son las subculturas juveniles que incorporan contenidos más o menos radicales 
de confrontación con la cultura dominante, en un intento por buscar espacios (Antonin, 2011) 
(Rodríguez e Iglesias, 2014). En estos grupos muchos y muchas jóvenes se identifican con su 
grupo de adscripción mediante vestimentas similares, uso de jerga específica, y lugares comunes 
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que frecuentan. Las subculturas urbanas también llamadas “tribus urbanas” suelen estar 
circunscritas a un territorio (Baldiz y Rosales, 2005) (Belmonte, 2010). 
En relación al sistema cultural de valores procede destacar el estudio nacional “Jóvenes y 
valores I: un ensayo de tipología” de 2014; realizado por el Centro Reina Sofía sobre 
Adolescencia y Juventud, y la Federación de Ayuda contra la Drogadicción (FAD) (Elzo, 
Megías, Ballesteros, Rodríguez, y Sanmartín, 2014), que tuvo por finalidad establecer la 
tipología de jóvenes en relación a sus valores. El resumen de los resultados fue que la gente 
joven valora más las cuestiones que afectan a lo personal y privado que aquellas otras relativas a 
intereses públicos (IAJ, 2016). Por otro lado el estudio nacional “Jóvenes y género. El estado de 
la cuestión” de 2015; realizado también por el Centro Reina Sofía sobre adolescencia y Juventud, 
y la FAD (Megías y Ballesteros, 2015), analiza los comportamientos y actitudes en jóvenes de 15 
a 29 años con una perspectiva de género; a partir de fuentes secundarias comparadas, entre las 
que se encuentra el “Informe Juventud en España” de 2012 del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), Delegación del Gobierno para la Violencia de Género de 2013; con tal de conocer la 
realidad que pueda diferir entre chicos y chicas. Así el resultado refiere que ellos se muestran 
más interesados por el deporte y ellas por temas culturales y sociales. Las chicas dicen dar mayor 
importancia a la familia, a la salud y al tiempo libre; mientras que los chicos muestran mayor 
interés por ganar dinero y tener amistades, así como algo más que ellas por la política (IAJ, 
2016).  Desde la perspectiva bidireccional de la misma; en Andalucía la mitad de jóvenes 
muestra interés por la política aunque no de manera activa. Este porcentaje viene aumentado 
considerablemente durante la última década, siendo las cualidades siguientes aquellas que más 
exigen en política los y las jóvenes andaluces; según el sistema de encuestas y por este orden: 
sinceridad, empatía por la sociedad y honradez (IAJ, 2016) (Baldiz y Rosales, 2005).   
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Los patrones culturales de la juventud andaluza actual confirman su realidad social con 
respecto a cómo llenan el tiempo libre según la CEPES (Ventosa, 2003). Así la actividad de ocio 
que realizan con más frecuencia es el deporte. Este dato es muy significativo y positivo en 
consonancia al Plan Municipal de Salud de Sevilla que lo considera como factor de protección. 
(Servicio de Deportes. Diputación de Sevilla, 2016) (Ariza y Ariza, 2013). Por lo demás cabe 
destacar el botellón como un fenómeno global por el que se acude a un espacio abierto con una 
reunión masiva de jóvenes con quienes beben alcohol mientras hablan, bailan o escuchan 
música. Como tal se enmarca de lleno en el ámbito del consumo, que es uno de los principales 
factores de agrupación y creación de identidades en la sociedad contemporánea. Tal y como 
afirma el sociólogo Baigorri, “ir de botellón es un acto creativo de la juventud”, siendo fruto de 
una tendencia social con la que los y las jóvenes han aportado un elemento al sistema de ocio 
nocturno que debe ser regulado (Baigorri y Chaves, 2006) (Rodríguez y Agulló, 1999). De no ser 
así seguirá siendo un conflicto postmoderno por falta de gestión; de divertimento social por 
imposición del modelo cultural global dominante, pues no es que se beba porque haya que 
hacerlo por mandato del grupo de iguales, sino más bien por moda (Baigorri, Fernández, y 
GIESyT, 2004). Razón ésta de la ley 7/2006 de 24 de octubre del Boletín Oficial de la Junta de 
Andalucía (BOJA) 215 de 7 de noviembre de 2006 sobre potestades administrativas en materia 
de determinadas actividades de ocio en los espacios abiertos de los municipios de Andalucía 
(Consejería de Presidencia y Administración Local. Junta de Andalucía, 2006) (Derecho.com y 
Jurisweb.com, 2016); conocida como “Ley Antibotellón” de intervención y sanción por parte de 
los ayuntamientos, con el objetivo de que la juventud pueda divertirse sin entrar en conflicto con 
los derechos del resto de la ciudadanía. Consecuentemente la práctica del botellón en la última 
década ha bajado en Andalucía (InterSAS, 2016) (de Bofarull, 2005). 
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2.2. Conductas de riesgo  
El concepto conducta de riesgo alude al comportamiento que posibilita una situación de 
perjuicio o daño. Al respecto los y las jóvenes suelen estar inmersos en la denominada “fábula de 
la invencibilidad” como que no les puede ocurrir y por ello mantienen en el tiempo ciertos 
comportamientos que facilitan su vulnerabilidad, pues además de no haber una percepción real 
del riesgo. Dichas conductas implican consecuencias positivas inmediatas como placer, y  
consecuencias negativas a largo plazo con independencia de ser perjudiciales para la salud 
(Covey, 2012) (OMS, 2016). 
Por lo demás se dan hábitos parecidos por lo que los mismos problemas de salud suelen 
distribuirse en el grupo de edad; siendo las principales responsables de la morbimortalidad.  La 
OMS y su último informe de 2014 relativo a las causas de muerte en jóvenes las enumera por 
este orden: traumatismos por accidentes de tráfico, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) /  
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), suicidio, infecciones de vías respiratorias 
inferiores, violencia, diarrea, ahogamiento, meningitis, epilepsia, y trastornos endocrinos 
hematológicos o inmunitarios (OMS, 2014 a). Actualmente hay 1,25 millones de muertes 
anuales por accidentes de tráfico en el mundo (OMS, 2016).  
La población adolescente de Sevilla no es una excepción, mostrando también una clara 
diferencia de género en vías de reducirse por la generalización, siendo más dominante este riesgo 
en la forma de vida de los chicos que de las chicas (Svenson, 1998).  No obstante sea cual sea el 
caso, cualquier intervención bajo la perspectiva prevenible se debe centrar en los siguientes 
factores, predictores y causas: consumo de alcohol y sustancias psicoactivas en la juventud, 
conducción con velocidad excesiva, utilización de distractores en la conducción, mal uso o 
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infrautilización de los dispositivos de seguridad activa o pasiva (Servicio de Salud. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2012) (Tordera, 2014). 
2.2.1. Infecciones de Transmisión Sexual. 
Las ITS son infecciones que se transmiten de una persona a otra a través de contactos 
sexuales vaginales, anales o buco-genitales. Cualquiera que tenga relaciones sexuales sin 
protección puede contagiarse de una ITS Las más importantes son: VIH, Herpes Genital, 
Gonorrea, Sífilis, Condilomas, Chlamydia Trachomatis y la  Hepatitis B, tricomonas y ladillas; 
en atención a la alta probabilidad de transmisión ante un contacto sexual no protegido, así como 
por las consecuencias patogénicas en algunas como el VIH (de la Torre, 2013). El contagio de 
esta ITS se facilita si se padece alguna otra, y en caso de ya ser portador, el contagiarse de otra 
puede aumentar la carga viral del VIH a pesar del tratamiento con retrovirales, lo que puede 
acelerar el avance de la infección por VIH; de ahí la importancia de la prevención desde la 
Enfermería como piedra angular del equipo multidisciplinario (Romi, 1991). 
La epidemiología de las ITS pone de relieve la necesidad de intervenciones estratégicas 
por grupos de edad y espacios facilitadores, con especial atención a hepatitis B, herpes, VIH y el 
virus del papiloma humano (VPH), por incurables aun atenuadas o mitigadas con tratamiento. 
No obstante las más frecuentes son curables: sífilis, gonococia, clamidias y tricomoniasis. Sólo 
de estas se diagnostican casi 450 millones de casos anuales según la OMS, en el contexto de un 
repunte generalizado en el mundo occidental, en el que España no es una excepción según el 
registro de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), siendo Andalucía la quinta 
comunidad autónoma con el mayor número de contagios en la actualidad; con especial atención 
los y las jóvenes a razón de la vulnerabilidad biológica, la disparidad social y la exclusión de los 
y las adolescentes. 
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Las ITS merecen especial atención con independencia de su frecuencia, dado el prejuicio 
y pudor que dificulta su consulta en jóvenes (Baldiz y Rosales, 2005). La clínica refiere 
molestias, picor, ulceras, escozor, manchas, flujo vaginal abundante de color y olor anormal, 
secreción purulenta en el pene, bultos en las ingles u otros signos extraños en tus genitales y zona 
peri anal. A veces cuando se padece alguna se oculta por vergüenza; lo que favorece su 
propagación por retrasar el tratamiento, así como en otras ocasiones pasan desapercibidas; razón 
de la importancia del uso del preservativo si hay conducta de riesgo (Romi, 2015) 
La prevención radica en el uso del preservativo masculino o femenino en las relaciones 
sexuales vaginales, anales o buco-genitales; destacando también en estas últimas el uso de 
pañoletas de látex. Entre las prácticas sexuales que no tienen riesgo o éste es muy bajo 
encontramos la masturbación, las caricias y los besos. La disminución del número de parejas 
sexuales reduce el riesgo de contagio de las ITS y la abstinencia sexual las evita. El intercambio 
de juguetes sexuales puede ser vehículo de transmisión de infecciones, si no se cubren con un 
preservativo antes de cada uso (Bimbela y Cruz, 1997) (Romi, 2015). 
Las ITS implican un deterioro considerable de la salud en jóvenes afectando su calidad de 
vida y la inserción en la sociedad con igualdad de oportunidades. Para evitarlo sí que al menos 
suelen identificar como bastante peligrosas tener relaciones sexuales sin protección; algo más las 
chicas que los chicos, pero sin embargo cada vez las inician antes situando ya la edad media en 
los 15 años. Este inicio precoz es un factor de riesgo para las ITS junto al hecho de priorizar la 
espontaneidad por delante de la planificación o la negociación de unas relaciones sexuales sanas; 
lejos además de los efectos del alcohol u otras sustancias que pudiesen aumentar la 
vulnerabilidad de los riesgos, más en las chicas incluso a razón de las presiones de género 
(ONUSIDA, 2013). Antes de esa primera experiencia el mayor miedo es el embarazo no deseado 
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por encima de cualquier ITS siendo ello lo más importante a prevenir sin embargo entre personas 
universitarias de ambos sexos. El preservativo es el profiláctico más utilizado, pero aun así casi 
la mitad de la población joven confiesa falta de previsión de la situación que conduce a una 
relación sexual sin protección. En relación las razones esgrimidas para no tomar medidas de 
protección en la relación sexual derivan de confiar que “no les pasará nada”, o que “el problema 
se da más en chicas que en chicos” por parte de ellos (Mocedastur, 2013). 
2.2.1.1. Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
Entre las ITS, el VIH sigue siendo un importante problema de Salud Pública a nivel 
mundial dado los más de 35 millones de muertes, y los 36,7 millones de personas infectadas en 
2016. De hecho en la actualidad hay 2,7 millones de infecciones anuales según recoge el 
programa conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) (CDC, 2016), siendo 
en jóvenes casi la mitad de los nuevos casos diagnosticados, lo que viene representando un tercio 
del total de ITS hasta la adolescencia. Esta tasa de incidencia es superior en España con respecto 
a la media europea (OMS, 2016) (CDC, 2016). El último Plan Andaluz frente al VIH/SIDA y 
otras ITS la determina en 26,9 casos por millón, ocupando Andalucía el noveno lugar entre el 
total de comunidades autónomas. Por lo demás el 40,5% de las personas infectadas no fueron 
conscientes de serlo (IAJ, 2016). 
En cualquier caso hay que valorar el descenso de la tasa en los últimos años; también en 
Sevilla a pesar de su ralentización en el descenso; lo cual puede deberse a la percepción del 
SIDA como dolencia crónica en correlación al avance en los tratamientos retrovirales (IAJ, 
2016) (InterSAS, 2016), con la consecuente disminución de las medidas de protección de la 
población; básicamente el preservativo, según la Sociedad Española de Enfermedades 
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Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) (García, 2004) (CDC, 2016). De ahí la importancia 
de la prevención a partir del máximo conocimiento posible de la infección. 
La patogenia del VIH lo identifica como retrovirus lentivirinae de inmunodeficiencia 
humana precursor del SIDA, por su especial afinidad por los linfocitos T4 con integración en el 
genoma del mismo, y con el consecuente declive funcional de dichas células; desencadenando 
incluso una posible linfocitopenia T4 de graves consecuencias. Aquí radica su fisiopatología 
consistente en la alteración del sistema inmunitario cuya respuesta humoral no obstante (intensa 
producción de anticuerpos por los linfocitos B contra las proteínas reguladoras y estructurales así 
como producción de complemento e interferones), junto con la respuesta celular (activación de 
poblaciones de linfocitos T “cooperadores” o “T helper cells” (T CD4+ o T4), linfocitos T 
“citotóxicos” o “CTL-Citolytic T Lymphocyte” (CD8+ o T8) y de la estirpe de linfocitos 
denominados “células asesinas” o “NK-Natural Killer”); son lo más importante para el control 
de la replicación vírica (de la Torre, 2013). Y es que el nivel de carga viral individual (esencial 
para el pronóstico y evolución de la infección), resulta del equilibrio entre la virulencia de la 
cepa infectante y el grado de respuesta del huésped; aún sin erradicación vírica posible del 
organismo. Se produce una intensa expansión clonal de linfocitos T8 con actividad citotóxica, 
dirigida a diversas proteínas del VIH y que originan una cierta supresión de la replicación del 
virus (de la Torre, 2013). Tras el contagio se da un “periodo ventana” inicial, durante el cual no 
es posible detectar anticuerpos específicos frente al VIH a pesar de existir altos niveles de 
viremia. Luego existe una importante caída de la carga viral que coincide con la referida 
aparición de los linfocitos citotóxicos, y que todavía precede a la aparición de anticuerpos. Ya en 
los estadíos finales del síndrome se produce un daño en el control inmunológico con caída de 
linfocitos T4 y elevación de la carga viral, así como disminución de anticuerpos frente a diversas 
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estructuras virales. La destrucción de “los linfocitos T4”, que ocupan un lugar preeminente en la 
organización y activación del sistema inmune, origina un deterioro funcional de otras 
poblaciones celulares (de la Torre, 2013)  
La clínica del VIH no incluye una específica distinta a su leucopenia que pueda 
identificar a la comunidad portadora; por lo que se debe procurar evitar las infecciones de 
cualquier otro virus o bacteria que aprovechen el déficit de defensas, con especial atención a las 
reinfecciones. Al respecto es el preservativo el único medio anticonceptivo además, que protege 
frente al contagio de cualquier ITS (Bimbela y Cruz, 1997). 
La prevención del VIH es más importante que su tratamiento, razón por la que hay que 
conocer que se transmite por vía sanguínea: compartiendo jeringuillas y otros instrumentos 
contaminados con sangre, por vía sexual: en relaciones sexuales con penetración vaginal, anal o 
bucogenital sin preservativo con una pareja infectada, así como por vía vertical: de madre 
portadora del virus a través del embarazo, del parto o de la lactancia (ONUSIDA, 2013). En 
relación los únicos fluidos capaces de transmitir el virus en cantidad suficiente para infectar son 
la sangre, el semen, las secreciones vaginales y la leche materna. Una vez ocurre tras su 
confirmación por análisis de sangre mediante la detección de anticuerpos si ha mantenido 
conducta de riesgo: test de “Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay” / Ensayo por 
Inmunoadsorción ligado a Enzimas (ELISA) de detección y test de western blott; prueba 
analítica de confirmación, la evolución media hasta desarrollar el SIDA es de diez años aunque 
los tratamientos retrovirales actuales frenan la infección haciéndola crónica (Bimbela y Cruz, 
1997). 
La prevención de conductas de riesgo para el VIH, se define como el instrumento que el 
personal técnico del ámbito de la salud puede aportar para permitir afrontar los riesgos de 
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contagio en sus relaciones sexuales, reduciendo los peligros para su salud; también en jóvenes. 
Desde una perspectiva general; con la adolescencia surgen muchas conductas de riesgo para la 
salud física, social y/o emocional; pero sin tener conciencia de dicho riesgo. No es más que una 
etapa de descubrimiento, de curiosidad, de experimentación y vivencias de nuevas sensaciones y 
relaciones; inherentes a la propia condición de joven y que facilitan la aparición de 
comportamientos de riesgo, por ejemplo la práctica del coito sin protección como conducta 
sexual frecuente (Romi, 2015). Como respuesta a la vulnerabilidad sexual procede gestionar el 
riesgo mediante el instrumento “Educación para la Salud”; lejos de alarmas y miedos que 
pudiesen frenar la autonomía y el crecimiento personal (CDC, 2016).  
 
A continuación y tras el estudio de la adolescencia y juventud, procede identificar los 
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3. Activos de salud 
Cualquier factor o recurso que potencia la capacidad de las personas para mantener la 
salud y el bienestar; es un activo de salud. Éste puede actuar a nivel individual, familiar o 
comunitario como elemento protector de un modelo centrado en la óptica no patogénica; de ahí 
la concepción de la Salud Positiva de Scales y de la Perspectiva Salutogénica de Antonovsky 
(Oliva, 2015). 
 
La Salud Positiva contempla hacer fáciles y accesibles las opciones orientadas al 
bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable (Hernán, Morgan, y Mena, 2013).  
 
La Perspectiva Salutogénica radica en el origen de la salud respecto al de la enfermedad, 
así como en poner énfasis en activos y en recursos en lugar de hacerlo en necesidades y en 
deficiencias. De hecho Antonovsky plantea el modelo factorial del sentido de la coherencia; 
“Sense of Coherence” ( SOC), que significa la comprensión de lo que acontece, la visión de las 
propias habilidades para manejarlo, y la capacidad de convertir lo que se hace en satisfactorio y 
con significado para la vida (Hernán et al., 2013).  
 
Antonovsky determina que el modelo de activos complementa el modelo de déficit de 
antaño tal cual se observa en la figura 1. En la base de este último está el problema, que busca 
para su solución el recurso profesional; tendiendo a depender del servicio de salud. Mientras que 
en el otro se parte de la capacidad, la habilidad y el talento; de los individuos, las familias y las 
comunidades en busca de soluciones positivas que les fortalezcan su autoestima para resolver los 
retos del ambiente; lo que viene a ser la promoción del desarrollo positivo en la adolescencia 
(Portero et al., 2002) (Oliva, 2015).  
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Bowlby y Schofiel corroboran que hay que tener en cuenta la necesidad de fortalecer 
determinados activos de salud respecto a jóvenes; como base segura para poder crecer en la vida 
en el contexto del desarrollo positivo (Oliva, 2015), y tal cual se observa en la figura 2.  
En los primeros años de la vida de las personas; hasta la adolescencia, esta visión positiva 
de la salud encuentra un espacio idóneo para su comprensión. Y es que concentrar esfuerzos en 
las etapas o situaciones clave del crecimiento facilita la búsqueda del aprendizaje y las 
competencias para afrontar retos de una vida en salud (Oliva, 2015). La potencialidad del 
crecimiento y desarrollo vital saludable puede ser fortalecida si existe una base segura para vivir. 
Su consideración permite otro enfoque de los activos para la salud basado en el apego y estímulo 
del proceso de desarrollo de niños y niñas a partir de los primeros años de vida (Hernán et al., 
2013). 
Fuente: elaboración propia 
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La base segura está fuertemente ligada a las relaciones parentales. En relación puede 
ayudar a predecir un futuro más saludable el hecho de ayudar a las personas menores de edad a 
sentirse miembros de una familia y grupo con claro liderazgo; desarrollar sentimientos de 
pertenencia, a tener disponibilidad y confianza para controlar o gestionar sus sentimientos; 
sensibilidad, a ser competentes; desarrollar sus propias competencias, a ser cooperativos, o a 
generar un clima social y familiar en el que niños y niñas se sientan responsables y aceptados; 
que se sientan eficaces y desarrollen su autoestima (Oliva et al., 2010) (Hernán et al., 2013). 
 









A continuación se inicia un recorrido desde el sistema educativo al asociacionismo; dada 
la importancia de ambos en el contexto del mapa de activos en la comunidad, y los programas de 
salud al efecto.  
Fuente: elaboración propia 
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3.1. Sistema educativo 
El valor de la educación como proceso vital para capacitar a la población en el control y 
mejora de su salud mediante la aproximación por entornos, valora la escuela como un vehículo 
ideal por ser un medio donde niños, niñas y adolescentes pasan gran parte del tiempo; y en el 
periodo evolutivo de más fácil asimilación de conocimientos, actitudes y hábitos tal como 
promulga la OMS en 1987 para preservar la salud del adolescente (Bolivar, 2014) (OMS, 2016). 
También la universidad como institución capaz de revisar sus propios sistemas, procesos y 
cultura internos a la vez que su influencia sobre la salud y el bienestar individual y 
organizacional adolescente; igualmente según la OMS en1999 (Colomer y Álvarez-Dardet, 
2000) (OMS, 2016). 
El marco educativo reglado ha evolucionado más allá de la concepción individual del 
alumnado y su conocimiento; llegando a considerarse la escuela y la universidad como entornos 
saludables, con el objetivo general de incrementar los niveles óptimos de salud en la comunidad 
educativa: alumnado, profesorado, familias,… reduciendo la incidencia de enfermedad, 
discapacidad y mortalidad en el entorno; atribuible a malos hábitos desde temprana edad 
(Bolivar, 2014). Asimismo también se contemplan otros objetivos específicos como disminuir el 
gasto sanitario por asistencia ambulatoria y/o ingreso hospitalario, actualizar la formación en 
Promoción de la Salud y prevención de la enfermedad, eliminar las conductas de riesgo que 
prevalecen desde niño niña y adolescente, consolidar los factores de protección frente a las 
situaciones de riesgo, reforzar la sensación de bienestar individual, y por último elevar el 
rendimiento académico frente al fracaso escolar de niños, niñas y adolescentes; la juventud sana 
aprende más y mejor, y bien educada puede ayudar a reducir las desigualdades en la sociedad 
futura (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000) (Martínez, 2010). 
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La metodología contempla adoptar una aproximación integrada y holística a la 
Promoción de la Salud, que dará prioridad al currículo, a las prácticas de gestión escolar y al 
ambiente físico y social. Tal acercamiento genera un amplio apoyo social que influye en las 
percepciones y acciones de todas las personas que viven, trabajan, juegan y aprenden en la 
escuela (Ventosa, 2003) (Martínez, 2010) (Santana, 2013). Así en el contexto del decálogo de 
centros promotores de salud tal cual se puede observar en la figura 3, la metodología contempla 
los siguientes pasos: incluir los temas de salud dentro del currículo escolar, otorgar al 
profesorado un papel de referencia en la Educación para la Salud, combinar métodos educativos 
para desarrollar habilidades y conductas saludables, facilitar la información y los canales de 
participación en el centro educativo, proponer retos estimulantes para todo el alumnado, 
centrarse en la participación activa del alumnado, favorecer las buenas relaciones en la vida 
escolar o universitaria, reconocer y promover la autoestima y la autonomía para con un buen 
estado de salud, fomentar la coordinación entre la escuela el medio familiar y la comunidad: 
contar con el apoyo y la cooperación de la familia, y aprovechar los servicios de la comunidad 
como apoyo a los programas y actividades de Promoción y Educación para la Salud; utilizando 
los servicios de salud como un recurso educativo al efecto. Y por último cuidar o mejorar los 
aspectos arquitectónicos y urbanísticos del entorno físico del centro así como su efecto 
psicológico sobre alumnado, profesorado y personal no docente. 
 
Figura 3. Norma decálogo de centros promotores de salud (Porras, 2017).  
 
1.- Democracia conducente a la promoción del aprendizaje personal, desarrollo 
social y salud.  










centro; a favor de la igualdad de acceso para todas las oportunidades educativas 
conducentes al fomento del  desarrollo emocional  y social  de cada individuo libre  de toda  
discriminación.  
3.- Empoderamiento y competencia para actuar. Los Centros Educativos 
Promotores de Salud favorecen la autorrealización de los y las jóvenes aportándoles 
habilidades para actuar y generar cambios, mediante políticas y métodos educativos a favor 
de su participación en grupo.  
4.- Ambiente escolar y universitario en la promoción y mantenimiento de la salud, 
mediante políticas que promuevan el bienestar: medidas de seguridad y prevención junto a 
estructuras administrativas adecuadas.  
5.- Currículo en favor de proporcionar a los y las jóvenes oportunidades para el 
aprendizaje; lo cual favorece el estímulo y desarrollo profesional del profesorado y demás 
trabajadores y trabajadoras del centro.  
6.- Formación del profesorado como inversión tanto en salud como en educación, 
sobre la base de una legislación que contemple un marco conceptual de escuela promotora 
de salud.  
7.- Valoración de los éxitos como soporte y empoderamiento, a la vez que 
constituye la retroalimentación del proceso.  
8.- Colaboración en las estrategias de colaboración para la Promoción de la Salud; 
estableciendo responsabilidades y líneas de actuación a escala nacional, autonómica y 
local.  
9.- Comunidad y mediación. Los propios compañeros y compañeras, la familia y el 
profesorado; pueden desempeñar liderazgo, apoyo y refuerzo de conceptos de la escuela  
 






promotora  de  salud;  en  colaboración   incluso  con  organizaciones  no  gubernamentales  
(movimiento asociativo), representantes locales,… para con un cambio positivo mediante 
un ambiente físico y social conducente a mejorar la salud.  
10.- Sostenibilidad mediante la aportación de recursos desde las distintas 
administraciones, para promover la salud en los centros educativos. 
 
 
Existen redes de centros educativos promotores de salud sobre la base de programas 
específicos en este sentido, tanto en el ámbito escolar como universitario. 
En el ámbito escolar la red autonómica de Escuelas Promotoras de Salud en España, 
depende de la red de “Schools for Health in Europe network” / Escuelas para la Salud en Europa 
(SHE); antigua Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS). Esta nace en 1991 
como movimiento pro red europea, destacando en 1997 la resolución de la I Conferencia de 
Escuelas Promotoras de Salud de Tesalónica-Grecia patrocinada por la Comisión Europea, el 
Consejo de Europa y la OMS en el contexto de la Carta de Otawa de 1986 (REEPS,1998). Este 
proyecto de red tiene como objetivo establecer un grupo de escuelas modelo en el más amplio 
sentido educativo y sanitario; tanto a nivel nacional como internacional en Europa, permitiendo 
que los centros puedan determinar sus necesidades dentro de un esquema flexible para conseguir 
sus objetivos al efecto, siendo la asociación en red el punto fundamental de su filosofía. Hoy en 
día la denominada red SHE es una plataforma cuyo principal objetivo es apoyar a organizaciones 
y profesionales en el campo del desarrollo y mantenimiento de la Promoción de la Salud en la 
escuela. La red está coordinada, desde Europa, por el Instituto Nacional de Enfermedades y 
Salud: “Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie” (NIGZ) como 
centro colaborador de la OMS para la Promoción de la Salud escolar, y desde España por el 
Fuente: elaboración propia 
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Instituto de Formación del Profesorado, Investigación e Innovación Educativa del Ministerio de 
Educación, Cultura y Deporte (IFIIE) como coordinador nacional (cniie blog, 2016): todo un 
referente importante para la elaboración y puesta en marcha de cualquier proyecto de Promoción 
de la Salud en el ámbito escolar. Para que estos tengan éxito, es indispensable la cooperación 
entre los organismos oficiales responsables de la salud y de la educación de cada Comunidad 
Autónoma (Porras, 2017).  
 En el ámbito universitario e internacional destaca la Red Iberoamericana de 
Universidades Promotoras de Salud (RIUPS) en 2007 (RIUPS, 2016), así como en el nacional el 
nacimiento de distintos programas específicos en éste sentido, constituyendo en 2008 la Red 
Española de Universidades Saludables (REUS) como resultado de la integración de organismos e 
instituciones que tienen como objetivo la Promoción de la Salud (REUS, 2016), y en la misma 
línea la creación en 2009 de la Red Andaluza de Universidades Promotoras de Salud (RAUS), en 
la que se incluyen la Universidad de Sevilla y la Pablo de Olavide tras acuerdo del Consejo de 
Gobierno de cada universidad, con el objetivo de compartir experiencia en Promoción de la 
Salud y poder crear un campus andaluz saludable (RAUS, 2016). Esto coincide con la 
revitalización de la Red Europea de Universidades Saludables; fortaleciendo la corriente de 
implementar Universidades Promotoras de Salud, tal cual en América Latina con la RIUPS 
durante la última década. Así el movimiento internacional de Universidades Saludables asume la 
responsabilidad de contribuir a la mejora de la salud y el bienestar de la sociedad a través de la 
colaboración y el trabajo en red (RIUPS, 2016), el el contexto del programa de “Universidades 
Saludables” mediante acuedo marco de 2011 por el que la OMS insta a las universidades a 
detectar las necesidades de salud de la comunidad universitaria promoviendo la participación de 
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la misma, en acciones que supongan la atención y solución de sus propios problemas (REUS, 
2016).  
3.2. Asociacionismo 
El asociacionismo es un movimiento social que propone la creación de asociaciones de 
interés comunitario como metodología para garantizar la participación activa de todos y todas, 
así como que sus ideas y opiniones puedan ser escuchadas (Espadas y Alberich, 2014). Estas 
asociaciones son personas jurídicas de carácter público o privado; consistentes en agrupaciones 
constituidas con objetivos comunes para realizar una actividad colectiva de forma estable, 
dotadas de estatutos para regir su funcionamiento, y sin ánimo de lucro pues los posibles 
excedentes deben revertir en la entidad; como en el caso de las federaciones. No obstante a 
efectos del código civil y otras legislaciones (Martínez, 2010), cabe hacer una interpretación más 
amplia del término asociación; incluyendo partidos políticos y otras asociaciones con 
vinculación a empresas (Rivera, 2005). 
La Constitución Española de 1978 proclama en su artículo 22 el derecho de asociación 
(Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones Territoriales. Gobierno de España, 
1978), el cual es desarrollado y regulado en la Ley Orgánica 1/2002 de 22 de marzo del Boletín 
Oficial del Estado (BOE) 73 del 26 de marzo de 2002 (Ministerio de la Presidencia y para las 
Administraciones Territoriales. Gobierno de España, 2002) (Derecho.com y Jurisweb.com, 
2016); la cual contempla el derecho a la inscripción en el registro general de asociaciones a 
efectos de publicidad. En cuanto a las obligaciones toda asociación debe definir sus órganos de 
gobierno y representación mediante asamblea general y junta directiva; así como mantener al día 
el registro mercantil de actas, de asociados y asociadas, y de contabilidad como prueba legal ante 
terceros y ante sus integrantes (Antonin, 2011). 
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La evolución del movimiento asociativo conlleva la transformación del tipo de 
organizaciones dominantes así como de la forma de actuar de las mismas. De hecho se produce 
un mayor interés por el voluntariado y el asociacionismo en referencia a lo que llega a 
denominarse según Salamón, la “revolución asociativa mundial” (Espadas y Alberich, 2014); 
con repercusión aún en la actualidad. Esto sugiere esperanzas de lograr también en España un 
movimiento asociativo más maduro y articulado dando por resuelta la crisis de participación de 
la década de los ochenta (Cervera, 2006). Pero esta superación no sólo supone un aumento de 
participación, sino fundamentalmente un cambio en el modelo asociativo que permite enfrentarse 
a los nuevos problemas con soluciones novedosas y creativas.  Así la nueva situación del 
desarrollo asociativo puede sintetizarse tal como lo afirmaba Rodríguez y Ortí en el “desarrollo 
fragmentado de la sociedad civil, participación social atomizada y reestructuración de los 
modos de intervención del Estado de Bienestar” (Rodríguez y Ortí, 1996) (Espadas y Alberich, 
2014).  En términos generales el asociacionismo actual es mucho más variado, rico y 
heterogéneo. También se produce un mayor desarrollo de las asociaciones especializadas frente a 
las generalistas, contando las primeras con un mayor apoyo de la población que aquellas que se 
dedican a varios campos de actuación, ya que la gente se identifica más claramente con acciones 
concretas como en el caso de aquellas específicas de salud. Se pasa pues de unas asociaciones en 
que todo se trata y nada escapa de su campo de acción, a otras muy especializadas en un 
determinado problema y una determinada forma de actuar. Esta especificidad que puede tener 
aspectos positivos como una mejor calidad de los servicios en un sector que crece 
constantemente y donde también existe una enorme competencia, puede llevar a fraccionar en 
exceso su objeto de acción y caer en una excesiva especialización que les impida ver la 
globalidad del problema e ir en perjuicio de su eficacia social (Juárez y Renes, 1994) (Rivera, 
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2004). Consecuentemente no siempre son capaces de adaptarse adecuadamente a una nueva 
realidad cuando desaparece el problema que les dio origen. Por lo demás se trata de un 
asociacionismo predominantemente urbano, siendo escasa la implantación de asociaciones en el 
medio rural, tal y como estudia Navajo (Espadas y Alberich, 2014) (SaludMadrid, 2016). 
En cualquier caso frente a las experiencias que se presentan en la vida, las personas 
inician procesos de adaptación y/o resolución en los que precisan de la ayuda de recursos 
externos o fuentes de apoyo. Así actualmente son cada vez más las personas asociadas, aunque 
lejos aún de la media en Europa; donde se detecta que en aquellos casos de personas y familiares 
en los que hay falta de apoyo social, se producen sentimientos de impotencia y falta de control; 
mientras que en aquellos otros en los que se relacionan y mantienen vínculos sociales, viven más 
tiempo y sufren menos impacto de los acontecimientos estresantes, así como tienen mejor salud 
física y mental; según Kesseler, Buendía y Cols (Rivera, 2004). En consecuencia y dada la 
importancia de la red social en la salud, la atención de la misma no es patrimonio del sistema 
sanitario formal y sus profesionales, sino también de cualquier otra infraestructura permeable a 
los mismos. Es el caso de cualquier asociación, fundamentalmente las relacionadas con los 
procesos de salud o enfermedad.  
Muchas asociaciones incluyen Grupos de Ayuda Mutua (GAM), como elemento de salud 
y en relación al proceso asistencial e itinerario terapéutico (Comelles, 2009). Se basan en el 
problema común que sufren sus miembros y son característicos de sociedades civiles 
desarrolladas donde pretenden sustituir formas tradicionales de ayuda basadas en el parentesco y 
la vecindad; dada la actual fragmentación social y dispersión de dichas relaciones. Su finalidad 
por tanto es dar apoyo emocional mediante la cohesión grupal así como intercambiar 
información de cualquier ámbito pero que contribuya al cambio de actitudes; seguido luego de 
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orientación, asesoramiento y prestación de servicios: formación y acción educativa, 
sensibilización social, intervención directa. También de organización de actividades sociales, 
presión y defensa de intereses (Rivera, 2005). En cualquier caso suelen ser grupos con algún 
estigma social, especialmente necesitados de reciprocidad horizontal como requisito 
imprescindible para poder hablar de ayuda mutua (Mandujano, López, Hernández, y Padilla, 
2012). Por lo que sería un error no integrar en el trabajo sanitario la complementariedad o 
alternativa de estos grupos. 
3.2.1. Asociacionismo juvenil. 
Las asociaciones juveniles se caracterizan por ser un instrumento de participación 
ciudadana para el cambio y la transformación social, con alta proyección en la sociedad pero con 
débil sostenibilidad por su dependencia de las subvenciones públicas y la escasa financiación 
privada, incluso con falta de espacio físico para reunirse. Son escuelas de ciudadanía en el 
ámbito del deporte, cultural, recreativo, político, defensa de los derechos humanos, ecologista, 
socio-educativo, de voluntariado, entre otras (Antonin, 2011) (García, 2015). Puede surgir de una 
asociación ya existente, o constituirse como nueva con personas que tengan entre 14 años y 30 
sin cumplir; teniendo en cuenta que los menores de edad pueden fundar o asociarse pero con el 
consentimiento legalmente acreditado de sus padres, madres o tutores; así como para el órgano 
de representación de la entidad basta con ser joven mayor de edad; artículo 7.2 de la Ley de 
Protección Jurídica del Menor; BOE 15 del 17 de enero de 1996  (Ministerio de la Presidencia y 
para las Administraciones Territoriales. Gobierno de España, 1996 a) (Derecho.com y 
Jurisweb.com, 2016).  
En consonancia al asociacionismo de edad adulta y/o en mayores, las tasas de asociados y 
asociadas juveniles alcanzan la tercera parte de la población joven en España tras su crecimiento 
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paulatino en la última década, lejos igualmente de su media europea. Hay estudios que refieren 
que en el caso de los y las jóvenes las principales motivaciones para asociarse guardan relación 
con la satisfacción de las propias necesidades; no sólo como consumidores de beneficios que 
puedan aportar las entidades sino en el sentido de sentirse útil, estar con personas que piensan 
igual o poder defender mejor determinados derechos. Razones de peso para con el análisis de las 
posibilidades de crecimiento del asociacionismo juvenil desde dos perspectivas: la necesaria 
renovación de nuestras propias entidades y el apoyo a las mismas desde la administración, el 
sistema educativo, los medios de comunicación, y el sector privado (Costa y López, 1998) (Oliva 
et al., 2008 a). En el asociacionismo juvenil nos encontramos diferencias de género pues es 
mayoritariamente masculino en las agrupaciones deportivas y políticas, así como femenino en el 
resto. 
La participación de las personas en las entidades juveniles se basa en tres factores que la 
condicionan y la posibilitan: motivación, formación y organización; esto último exige una 
definición clara de la misión, tener medios adecuados, fomentar las relaciones externas, y 
mantener una relación entre sus miembros basada en la horizontalidad (García, 2014). La 
participación social entendida como mecanismo de intervención en la realidad para 
transformarla, o hacerla más justa; se enmarca dentro de un territorio donde las personas que 
viven en él se reconocen mutuamente como iguales, lo que genera lazos de solidaridad. El 
desarrollo del estado del bienestar ha generado una sociedad cuya preocupación principal 
mantener sus propios niveles de seguridad y protección social, mientras que condena a la 
invisibilidad a un importante número de personas. A esto se suma el proceso de globalización 
económica, política, demográfica, cultural,… que refuerza aún más la sensación de riesgo de las 
sociedades, provocando rechazo a aquello que se percibe como una amenaza al propio bienestar; 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     53 
 
como los flujos de inmigración o el acceso a los sistemas de protección social de población 
excluida (Hernán et al., 2013). 
Las razones por la que la juventud no participa más; pasa por los cambios en las formas 
tradicionales de socialización: la familia pierde peso pero en relación con otros factores como el 
grupo de amistades, los medios de comunicación o las redes sociales con las que se ocupan. 
También hay suburbanización, ya que las ciudades se han deshumanizado y el tiempo es un bien 
preciado lo cual les hace descartar el asociacionismo (Espadas y Alberich, 2014). El mercado de 
trabajo es inestable y precario por lo que el tiempo vital que les queda atiende a tal incertidumbre 
y no al compromiso cívico. En cuanto a los partidos políticos, estos vienen preocupándose por la 
campaña electoral y el voto y no tanto por la participación y el debate. Además el contexto 
cultural viene siendo dominado por ideologías pro valores individualistas, contrapuestos a la 
lógica de la solidaridad y la cooperación de las asociaciones (Oliva et al., 2008 a). 
El desarrollo de una sociedad global interdependiente debe ser la respuesta al desinterés 
en la participación. Ésta exige el impulso de una ciudadanía global responsable que asuma que el 
desarrollo de unas personas está vinculado al desarrollo de otras. De hecho es importante 
reivindicar un modelo de sociedad donde todo el mundo tenga no sólo el derecho de participar, 
sino también una estructura de oportunidades para hacerlo. Dicho modelo no es trasladable a la 
población mundial, para lo que procedería redistribuir equitativamente tanto el poder como los 
recursos y el conocimiento (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000). Por lo demás es necesario un 
cambio en la cultura cívica y participativa, así como de los paradigmas y las estructuras de 
valores y mecanismos para con la participación. A partir de aquí se acepta cualquier forma de 
acción colectiva que genere sinergias y provoque procesos de cambio y desarrollo social 
mediante su contribución a la toma de conciencia ciudadana, a la emancipación de todas las 
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personas, a la lucha por la dignidad humana. Basta con que la ciudadanía sacrifique sus intereses 
por los de la colectividad tras la toma de conciencia de lo que ocurre a todo el mundo. Ya luego 
las instituciones podrán sumarse o no a este esfuerzo; de hacerlo la democracia quedará 
fortalecida sin duda (Maynar et al., 2012).  
3.3. Mapa de activos en la comunidad 
En la práctica es necesario aplicar metodologías que enfaticen el desarrollo de políticas y 
actividades basadas en las capacidades, habilidades y recursos de las personas y de las 
comunidades; con el objeto de transformar sus condiciones de vida. Previamente hay que 
potenciar la capacidad profesional para colaborar y detectar todo ello, así como las costumbres y 
elementos culturales y ambientales ya existentes para conectar mejor sus conocimientos y 
habilidades con la ciudadanía: “mapear” (Botello et al., 2013). 
Mapear es hacer visible los activos de salud. Ayuda a situarse en un territorio con 
determinadas caracteristicas físicas, temporales, culturales, sociales o simbólicas y a través de la 
metodología investigación-acción-participación, estudiar la distribución de algunos factores y su 
relación en dicho territorio. 
 
Objetivos del mapeo comunitario (Hernán et al., 2013):  
- Involucrar y comprender. 
- Facilitar que la gente capture, refleje y exprese las fortalezas y preocupaciones de su 
comunidad. 
- Promover la reflexión crítica y el conocimiento de los asuntos importantes. 
- Informar a los encargados de la toma de decisiones a través de exposiciones, informes 
y muestras públicas. 
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La metodología para el mapeo de activos comprende los pasos a seguir para la 
visibilización de los activos. Estos van desde la presentación y divulgación de la estrategia, al 
emponderamiento de la comunidad en la identificación de activos  (Botello et al., 2013) (Hernán 
et al., 2013).  
- Presentación a agentes referentes o líderes locales. Se expone  la estrategia de 
participación e información sobre determinantes y resultados de salud existentes en la zona: 
indicadores de salud, determinantes sociales, infomación cuantitativa epidemiológica y relevante 
para el trabajo de campo, actividades comunitarias, recursos formales entre otros. 
- Delimitación del mapeo. Importante saber su objetivo y con que fin se realiza: zona de 
realización del mapeo, tamaño poblacional, recursos disponibles, y acciones posibles. 
- Trabajo inicial con agentes en el terreno. Crear un grupo motor como guía del proceso 
de mapeo: presentación de la propuesta de trabajo, figura informante clave, y área de 
localización de activos. 
- Trabajo de campo en la comunidad. Apoyados siempre por personal con experiencia 
en desarrollo comunitario: realización del trabajo de campo; mapeo, localización de activos, 
reflexión crítica sobre ellos, y utilización al efecto de técnicas de participación comunitaria*. 
- Divulgación por web y redes sociales. Visibilizar los activos en la web, organizados 
por etiquetas, y positilidad de introducir actividades comunitarias. 
- Transferencia a agentes locales y población. Visibilizar y difundir los activos de salud: 
sesiones, reuniones, foros comunitarios, publicaciones municipales. A partir de ahora la 
comunidad revitaliza la “foto de salud” comunitaria; de déficit y de activos en salud, para 
generar procesos de cambio. 
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* Técnicas de mapeo / participación comunitaria: 
 
 A continuación se describen los recursos útiles para la visibilización de activos 
(Hernán et al., 2013) (Tordera, 2014) (asturSalud, 2016), así como en la tabla 1 el grado de 
utilidad en cada caso. 
- Observación participante. Técnica de observación donde la parte investigadora 
comparte con la parte investigada su contexto, experiencia y vida cotidiana; para conocer 
directamente toda la información que poseen los sujetos de estudio sobre su propia realidad. 
- Entrevista. Encuentro cara a cara entre la persona clave y la persona que recoge la 
información. Recoge la perspectiva de cada persona; sus comportaminetos, sentimientos o 
experiencias. Pueden ser extructuradas o semiestructurada. 
- Grupo de discusión y grupo focal.  Entrevistas grupales basadas en la interacción de 
los miembros del grupo para obtener información de un tema de interés común; dirigidas hacia 
aspectos concretos de la investigación en el caso del grupo focal; con la persona moderadora por 
delante en todo momento, haciendo hablar al grupo concensuado inicialmente. En cualquier caso 
cada participante debe sentir comodidad, libre de hablar y expresar sus opiniones. 
- Tertulias café. Generación de conversación sobre un tema de interés: La persona 
anfitriona transmite el resumen de la discusión, entre diferentes grupos de 5 o 6 personas cada 
uno. 
- Mapping party. Grupo de personas que cartografían de forma colectiva una ciudad o 
zona deteminada. Cualquier persona puede participar y se trata de identificar en un mapa o 
mediante una aplicación inclusive, los elementos de interés: recursos formales, informales, 
personales, simbólicos, actividades comunitarias. con tal de registrarlos e informar a otros de su 
situación. 
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- Photovoide. Reflexión y discusión para describir e intercambiar impresiones a través 
de fotografías de la comunidad; evaluar fortalezas y preocupaciones a transmitir a responsables 
políticos y a quienes toman decisiones. Tiene tres objetivos: facilitar el emponderamiento de la 
parte participante, promulgar el diálogo crítico acerca de asuntos individuales y comunitarios, e 
informar y ejercer influencia sobre agentes de política pública. 
- Investigación narrativa. Análisis de historias o narrativas, o estudio de una serie de 
eventos que explican experiencias humanas. Tipo de investigación que se vale de los testimonios 
de la ciudadanía, invitándola a contar y compartir historias. 
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Una ciudad saludable es una ciudad “activa”. En relación un mapa de activos es un 
inventario de recursos, habilidades y talentos de personas, asociaciones y organizaciones que 
existen en una comunidad o territorio. De hecho es una herramienta de desarrollo y 
Fuente: elaboración propia 
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emponderamiento en el que la población  mapea activos (RACS, 2002) (Servicio de Salud. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). Dicho proceso de investigación-acción-participación de la 
población tiene unas características, o lo que es lo mismo decir; las circunstancias que se dan 
durante el mismo (Espadas y Alberich, 2014) (SaludMadrid, 2016): pasan de ser objeto de 
estudio a sujeto protagonista, el personal técnico que investiga se implica y convive con la 
comunidad, se dan pequeños ciclos de planificación- acción-observación-reflexión, la población 
controla e interactúa a lo largo del proceso, se logran cambios, y proceso autocrítico. 
 
El citado inventario o herramienta pro salud en la comunidad es el siguiente 
(IAJ, 2016) (García, 2017): 
- Recursos personales: familia, amistades, compañeros y compañeras, vecindad y otras 
personas de la comunidad. Pueden aportar poder, pasión, talento, habilidades, experiencia, 
conocimiento, tiempo, cuidado. 
- Recursos de las asociaciones formales: grupos religiosos, grupos deportivos, 
asociaciones juveniles, grupos de voluntariado, asociaciones de vecindario, grupos de autoayuda 
y/o ayuda mutua, asociaciones de pacientes voluntarios y voluntarias. Pueden aportar visión 
redes, conocimiento compartido, influencia, talento. 
- Recursos de las asociaciones informales: red informal de cuidadores y cuidadoras, 
red informal de apoyo. Pueden aportar visión redes, conocimiento compartido, influencia, 
espacios compartidos, talento. 
- Recursos físicos del área: parques, bibliotecas, centros educativos, dispositivos 
de formación y empleo, centros de salud, Unidades de Promoción de la Salud 
(UPS), distritos municipales, centros infantiles. Pueden aportar edificios, espacios 
compartidos. 
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- Recursos económicos: negocios locales, comercios locales. Pueden aportar 
dinero, influencia, edificios. 
- Recursos culturales: teatro, música, arte. Pueden aportar visión redes, 
conocimiento compartido, influencia, espacios compartidos, talento. 
- Recursos de las organizaciones: servicios autonómicos, servicios municipales, líderes 
representantes de barrios o vecindarios, perfiles profesionales varios: bombero, 
policía, trabajador social, médico, enfermero. Pueden aportar dinero, edificios y 
recursos, servicios reales o potenciales, influencia sobre otros, tiempo, poder, 
conocimiento, liderazgo, capacidad, buena voluntad para el cambio. 
 
En cualquier caso existe una red completa de recursos para jóvenes sevillanos; ver 
apéndice 1 (Ayuntamiento de Sevilla, 2016), de la cual destacan la propia juventud y la 
administración como activos en salud, sobre la base del mapeo anterior y la ciudad saludable. 
3.3.1. Ciudad saludable. Intervención por entornos. 
El desarrollo sostenible entiende la ciudad como un ecosistema dinámico y abierto que 
favorece el desarrollo humano, integra la economía y el medio ambiente, y respeta la equidad 
entre personas pueblos y generaciones. En este sentido el proyecto “Ciudades Sanas” de la OMS 
elaborado en 1986  y la campaña europea “Ciudades y poblaciones sostenibles” de 1994 que 
posibilita la conocida como Agenda 21 en el ámbito de la administración local (OMS, 1986 b) 
(Colomer y Álvarez-Dardet, 2000), parten de la idea de fomentar las políticas intersectoriales 
que corresponsabilicen a todas las personas implicadas; con especial atención a la ciudadanía que 
tiene en cuenta la importancia de la salud y su promoción; en consonancia con la Carta de Sevilla 
y el IX Congreso de la Red Andaluza de Ciudades Saludables del año 2002, que nacen con el 
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objetivo de estrechar las conexiones entre las herramientas metodológicas de ambos Planes de 
Acción (Trautmann y Barendregt, 1994)  (Portero et al., 2002): “Ciudades Sanas” y “Ciudades y 
poblaciones sostenibles”. Contextos favorables al desarrollo de la adolescencia dado el periodo 
de plena formación y adquisición de hábitos, actitudes y recursos necesarios para aprender a 
vivir de forma sana. De ahí el interés para la promoción de conductas saludables entonces, la 
juventud sana aprende más y mejor, lo cual además potencia el rendimiento de la futura 
población activa en retroalimentación con la ciudad sostenible (RACS, 2002).    
El concepto de Ciudad Saludable contempla la asociación existente entre el medio 
ambiente y la salud; razón por la que las ciudades como ámbitos físicos y sociales en los que se 
desarrolla la vida cotidiana, actúan como un determinante de la salud para la ciudadanía. Así 
cualquier intervención en la población debe tener en cuenta su entorno habitual (Hernán et al., 
2013). 
3.3.2. La juventud de Sevilla.  
Los propios iguales pueden ser mediadores y mediadoras estrategas en Educación para la 
Salud (Gil y Abellán, 2016). En relación procede su contextualización en la ciudad de Sevilla. 
3.3.2.1. Descripción territorial y demográfica. 
 Sevilla es un municipio español al sur-oeste de la península ibérica en plena vega y 
campiña del río Guadalquivir; a orillas de éste y a tan solo 6 metros sobre el nivel del mar. Es la 
capital de la provincia del mismo nombre, así como de la Comunidad Autónoma de Andalucía 
(de Mena, 2010).  Tiene una extensión de 140,8 km2 distribuidos geográficamente en 11 distritos 
municipales tal cual representa la figura 4 e “ide.SEVILLA”; infraestructura geoportal de datos 
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espaciales de la Gerencia de urbanismo del Ayuntamiento de Sevilla (ide.SEVILLA, 2016). Ésta 
detalla la extensión y población porcentual de cada distrito, de mayor a menor. 
 
Figura 4. Distritos Municipales de Sevilla: extensión y población (Servicio de Estadística. 




En cuanto a la demografía la población sevillana sigue siendo la cuarta mayor del estado 
en el último cuatrienio; tras Madrid, Barcelona y Valencia según datos del Instituto de 
Estadística y Cartografía de Andalucía (IECA), y el INE (IECA, 2016) (INEbase, 2016). No 
obstante presenta un descenso tal cual detalla la tabla 2, y por ende también su población joven 
con miras de seguir una evolución regresiva con pirámide demográfica en forma de bulbo tal 
       Fuente: elaboración propia 
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cual refleja el gráfico 1; tendencia paralela a la media provincial, autonómica y nacional de 
jóvenes en los últimos años (IECA, 2016) (INEbase, 2016). 
 
 Tabla 2. Evolución demográfica por sexo. Sevilla 2013-2016 (Servicio de Estadística.  
Ayuntamiento de Sevilla, 2016).  
  













































Gráfico 1. Pirámides / previsión demográfica de Sevilla (IECA, 2016) (INEbase, 2016). 
 
 




















La retrospección demográfica en el periodo de investigación apenas difiere, sí en cambio 
la prospección con la previsión de una población envejecida en las próximas décadas, lo que 
manifiesta la disminución de población activa que garantice el estado de bienestar. El Informe 
       Fuente: elaboración propia 
2b. 2a. 
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Juventud en España 2012 refiere que un 42% de hombres y un 47% de mujeres creen que tener 
hijos puede ser un freno para la vida laboral de ellas; mientras que el 23% y 11% 
respectivamente interpretan el freno en el hombre (Ariza y Ariza, 2013). La última Encuesta de 
Población Activa (EPA) en 2016 reflejaba que es mucho más frecuente en las mujeres que en los 
hombres jóvenes: 63% versus 37%, dejar el empleo o pasar a un trabajo de tiempo parcial para 
cuidar a algún familiar; sea niños y/o niñas, personas discapacitadas o mayores (INE, 2017). 
 
El último Plan Local de Salud del Ayuntamiento de Sevilla contempla la estadística de 
jóvenes desde 1950; gráfico 2, con su distribución en 2014; gráfico 3 (Servicio de Estadística. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016) (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). 
 
Gráfico 2. Evolución demográfica por sexo de la población joven de 14 a 24 años. Sevilla 
1950-2014 (Servicio de Estadística. Ayuntamiento de Sevilla, 2016). 
 
 
       Fuente: elaboración propia 
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Gráfico 3. Distribución por sexo y distrito municipal de la población joven de 14 a 24 
años. Sevilla 2014 (Servicio de Estadística. Ayuntamiento de Sevilla, 2016). 
 
 














       Fuente: elaboración propia 
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El periodo de mayor población joven en Sevilla es la década de los 80 y 90, y el de menor 
la década de los 60 y 70; retornado en la actualidad con previsión de continuidad. La razón 
radica en los flujos migratorios al exterior motivados por la última crisis económica en España, 
así como el descenso de la natalidad desde el comienzo de la misma. (Serrano, 2011). 
El distrito con mayor número de jóvenes residentes es Este, seguido de Sur y Norte. Y 
con menos Casco Antiguo, seguido de Triana y Macarena. 
3.3.2.2. Índice sintético / nivel socioeconómico. 
Con independencia de los datos demográficos o de distribución geográfica con respecto a 
la búsqueda de los determinantes de desigualdades en salud que hay entre las diferentes zonas de 
Sevilla, los diversos niveles socioeconómicos tienen mayor peso a la hora de analizar la 
morbilidad en la misma (Colomer Revuelta y Álvarez-Dardet, 2000). Niveles existentes en las 
510 secciones censales configuradas en la ciudad, agregándolos por cada uno de los 104 barrios. 
Así se configura el índice sintético (IS): indicador del nivel de desigualdad (IECA, 2016). 
 
IS 1: nivel socioeconómico muy alto, IS 2: nivel alto, IS 3: nivel medio, IS 4: nivel bajo, 
e IS 5: nivel muy bajo. 
 
Los niveles socioeconómicos atienden a los siguientes parámetros: nivel de estudios, tasa 
de paro en población mayor de 16 años, nivel de cualificación en el trabajo, y hacinamiento en la 
vivienda; menor de 16 m2/persona (Díez, 2003). 
 
El Plan Local de Salud incluye la representación gráfica del índice sintético en la ciudad 
de Sevilla en 2014 tal cual en la figura 5, así como la agregación por barrios según la escala 
descrita; ver apéndice 2 (Servicio de Estadística. Ayuntamiento de Sevilla, 2016) (Servicio de 
Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). 
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Figura 5. Índice sintético / nivel socioeconómico por ambos sexos y territorios de Sevilla 







El distrito más rico es Casco Antiguo, seguido de Nervión y Los Remedios. El más pobre 
es Norte, seguido de Cerro Amate y Sur. De hecho hay barrios catalogados de transformación 
social: Polígono Sur, Torreblanca, Polígono Norte, Tres Barrios Amate y Vacie; con IS ~5.  
3.3.3. Administración. 
En atención al registro de asociaciones juveniles, éstas suponen otro activo de salud para 
jóvenes; ver apéndice 1 (Ayuntamiento de Sevilla, 2016) (Maynar et al., 2012), pero procede 
destacar la administración en si por su mayor potencial en infraestructura y programación. 
      Fuente: elaboración propia 
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3.3.3.1. Junta de Andalucía. 
 La administración autonómica ejecuta e incluso demanda el programa Forma Joven (FJ), 
así como también demanda el programa de Educación para la Salud en el marco educativo del 
Ayuntamiento de Sevilla (EPS). 
●  Órganos demandantes potenciales de EPS y/o FJ, y de darse este segundo caso también 
serían ejecutores de FJ con la consideración de Punto Forma Joven (PFJ) por su implementación 
en espacio  habitual de jóvenes; Punto Municipal Forma Joven (PMFJ) en caso de Escuelas 
Taller: 
- 126 Institutos de Educación Secundaria (IES); ver apéndice 1 (Consejería de Educación. 
Junta de Andalucía, 2016) (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). Éstos imparten 
los siguientes niveles formativos: Educación Secundaria Obligatoria (ESO), Bachillerato (BAC), 
Ciclo Formativo Grado Medio (CFGM), Ciclo Formativo Grado Superior (CFGS), Formación 
Profesional Básica (FPB); ésta es el anterior Programa de Cualificación Profesional Inicial 
(PCPI) o Programa de Garantía Social (PGS) más lejano en el tiempo aún, Educación Especial 
(EE), Programa Formativo de Transición a la Vida Adulta y Laboral (PFTVAL), Educación 
Secundaria de Personas Adultas (ESPA), Bachillerato para Personas Adultas (BTOPA), 
Preparación Pruebas de Acceso a Ciclos Formativos (PPCF) (Lorenzo, 2011) (Consejería de 
Educación. Junta de Andalucía, 2016). 
- 44 centros de educación superior universitaria: 35 de la Universidad de Sevilla, 8 de la 
Pablo de Olavide y 1 de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED); ver 
apéndice 1 (Universidad de Sevilla, 2016) (Universidad Pablo de Olavide, 2016) (UNED, 2016). 
También el Servicio de Atención a la Comunidad Universitaria (SACU) de los Servicios 
Sociales y Comunitarios de la Universidad de Sevilla y en colaboración directa con el Servicio 
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de Salud del Ayuntamiento de Sevilla, a través del plan de formación para el alumnado: “Curso 
de Mediación Universitaria en la Promoción de la Salud Alimentaria”, “Curso de Mediación 
Universitaria en Educación Afectivo Sexual”, y “Capacitando Activos en Salud en la 
Universidad de Sevilla”; o el plan de formación para el Personal de Administración y Servicios 
(PAS) y para el Personal Docente Investigador (PDI) en colaboración con otros servicios 
universitarios como el Servicio de Formación y Desarrollo del Personal de Administración y 
Servicios (FORPAS) y el Instituto de Ciencias de la Educación (ICE) para la formación del 
profesorado, en el que se aborde la Promoción de la Salud. También prácticas curriculares en 
Promoción de la Salud en relación al anterior plan de formación para el alumnado; en el área de 
Ciencias de la Educación y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, así como en el de 
Nutrición Humana y Dietética de la Universidad Pablo de Olavide. De igual manera mediante el 
seguimiento de comedores universitarios saludables o el Club de Mediación en Promoción de la 
Salud constituido por voluntariado para la formación o el desarrollo de acciones de 
sensibilización (SACU Universidad de Sevilla, 2016).  
- Dispositivos de Formación y Empleo: Escuelas Taller para menores de 25 años, y 
Talleres de Empleo para mayores de 25. De éstos la última escuela taller en Sevilla cerró en 2015 
con vinculación a la convocatoria de 2011, pero el 7 de diciembre de 2016 la Dirección General 
de Formación Profesional para el Empleo de la Secretaría General de Empleo, convoca nuevas 
subvenciones destinadas a incentivar la ejecución de Proyectos de Escuelas Taller y Talleres de 
Empleo en los términos previstos en la Orden de 2 de junio de 2016; BOJA 107 de 7 de junio de 
2016, por la que se regulan los programas de Escuelas Taller, Casas de Oficios, Talleres de 
Empleo y Unidades de Promoción y Desarrollo en la Junta de Andalucía, y se establecen las 
bases reguladoras para la concesión de ayudas públicas en régimen de concurrencia competitiva 
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a dichos programas (Consejería de Presidencia y Administración Local. Junta de Andalucía, 
2016 b). Actualmente las competencias en materia de formación profesional para el empleo son 
de la Consejería de Empleo, Empresa y Comercio en virtud del Decreto 12/2015, de 17 de junio, 
de la Vicepresidencia y sobre reestructuración de Consejerías, previamente asumidas por la 
Consejería de Educación, como consecuencia del Decreto-Ley 4/2013, de 2 de abril, por el que 
se modifica la Ley 4/2002, de 16 de diciembre, de Creación del Servicio Andaluz de Empleo que 
culminó el traspaso de las mismas tal y como establecía el Decreto del Presidente 3/2012, de 5 de 
mayo, de la Vicepresidencia y sobre reestructuración de Consejerías, posteriormente asumidas 
por la Consejería de Educación, Cultura y Deporte mediante Decreto de la Presidenta 4/2013, de 
9 de septiembre, BOJA 177 de 10 de septiembre de 2013 de la Vicepresidencia y sobre 
reestructuración de Consejerías (Consejería de Presidencia y Administración Local. Junta de 
Andalucía, 2013) (Derecho.com y Jurisweb.com, 2016). 
- 25 centros de educación de adultos; ver apéndice 1. Éstos tienen alumnado menor de 24 
años mediante oferta de la ESPA (Consejería de Educación. Junta de Andalucía, 2016). 
●  Órganos ejecutores de FJ: 
- 35 centros de salud en Unidades de Gestión Clínica (UGC) por Zonas Básicas de Salud 
del Distrito Sanitario Sevilla de Atención Primaria; ver apéndice 1 (InterSAS, 2016); 
perteneciente al Servicio Andaluz de Salud (SAS). 
- Instituto Andaluz de la Juventud (IAJ) mediante 5 oficinas de información juvenil para 
atender sus necesidades, problemas y demandas. También por medio del programa “Código 
Joven” para sensibilizar en tolerancia y respeto a la diversidad, igualdad entre hombres y mujeres 
y prevención de la violencia de género, fomento del pensamiento crítico y creatividad, educar las 
emociones, y solidaridad, cooperación y voluntariado. Y los programas de “Inturjoven”, 
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“Acampada y Campamentos Juveniles” y “Campos de Trabajo” para el fomento de la práctica de 
deportes y el conocimiento de los espacios naturales en un uso más creativo del tiempo libre con 
objeto socioeducativo, el programa “Yaperollama” para información y asesoramiento 
personalizado, anónimo y confidencial a través del teléfono de la sexualidad, así como el 
programa “Imagen y Salud” para la prevención de los trastornos de la conducta alimentaria y a la 
promoción de mensajes positivos para la ciudadanía sobre los patrones de belleza física y la 
alimentación saludable (IAJ, 2016). 
3.3.3.2. Diputación de Sevilla. 
 La administración provincial no ejecuta programación alguna en jóvenes relativa a 
promoicón de la salud. Sí en cambio suele demandarla. 
●  Órganos demandantes potenciales de EPS: 
- Servicio de Deportes con la programación de actividades físicas y deportivas para el 
fomento de la participación activa, la educación en valores y la mejora de la calidad de vida de la 
ciudadanía. Incluye los programas “Juegos Deportivos” individuales o de equipo en 
competiciones no federadas, y “Formación y perfeccionamiento técnico” para  entrenadores y 
entrenadoras, y jugadores y jugadoras de las escuelas de iniciación; baloncesto inclusive 
mediante el programa “Creando Futuro” (Servicio de Deportes. Diputación de Sevilla, 2016).   
- Servicio de Juventud mediante el programa “Seguro que te mueves” en pro de mejorar 
las estrategias de participación para la ciudadanía; cultura de respeto y prevención  en el contexto 
de la educación vial (Servicio de Juventud. Diputación de Sevilla, 2017). 
- 2 complejos educativos: Blanco White- IES Virgen de los Reyes, y Pino Montano-IES 
Híspalis. Ambas infraestructuras incluyen servicio educativo, residencial y deportivo (Servicio 
de Juventud. Diputación de Sevilla, 2017) (Consejería de Educación. Junta de Andalucía, 2016). 
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3.3.3.3. Ayuntamiento de Sevilla. 
La propia administración municipal ejecuta e incluso demanda el programa EPS así como 
ejecuta el programa FJ por acuerdo con la autonómica; entre las UPS y los centros de salud. 
●  Órganos ejecutores del programa EPS: 
- Sección Prevención y Atención de las Adicciones dependientes, para la 
implementación del programa de EPS: “Adolescencia y alcohol”, “Adolescencia y tabaco”, y 
“Hablemos sobre… los porros” dirigido a alumnado, así como “Prevención de las adicciones en 
el ámbito familiar” dirigido a familias. También atienden en 3 centros de día municipales para 
personas en rehabilitación afectadas por las adicciones y programas de reducción de daños para 
colectivos en situación de exclusión social: Centros de Días Juan XXIII, Macarena y Polígono 
Sur; así como establecen convenios y subvenciones con entidades del movimiento asociativo 
(Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
- Servicio de Policía Local para la implementación del programa EPS: Jornadas de 
Educación Vial dirigidas a alumnado, y “Jornadas formativas de la Policía Local” dirigidas a 
familias (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
- Servicio de Prevención, Extinción de Incendios y Salvamento para la 
implementación del programa EPS: “Taller de prevención y extinción de incendios” dirigido a 
alumnado (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
●  Órgano ejecutor del programa municipal EPS, y del programa autonómico FJ. 
- Sección Promoción de la Salud, para la implementación del resto del programa EPS 
para el fomento de hábitos y estilos de vida saludables, haciendo más fáciles las opciones sanas y 
evitando desigualdades en salud. Los diferentes escenarios de la vida cotidiana: los centros 
educativos, las asociaciones, la calle, los espacios de ocio y los deportivos; son oportunidades 
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para llevar la salud cerca del ciudadano. Contempla 10 UPS como unidades territoriales para los 
11 distritos municipales: UPS Bellavista-La Palmera, UPS Sur, UPS Cerro-Amate, UPS 
Nervión, UPS Casco Antiguo, UPS Triana-Los Remedios, UPS Macarena, UPS San Pablo-Santa 
Justa, UPS Norte, UPS Este-Alcosa-Torreblanca (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 
2016 b).  
●  Órganos demandantes potenciales de EPS: 
- 1 Escuela Social y 4 proyectos de trabajo vinculados al Programa Vives Emplea de la 
Organización no Gubernamental (ONG) Acción Contra el Hambre en convenio con la 
administración local (ONG Acción Contra el Hambre, 2016): 1 Escuela de Hostelería en 
Torreblanca y 4 proyectos formativos para las competencias personales en la búsqueda de 
empleo mediante los equipos Vives Emplea Sur, Norte, San pablo y Amate (ONG Acción Contra 
el Hambre, 2016) (Servicio de Programas de Empleo. Ayuntamiento de Sevilla, 2016).  
- Servicio de Juventud a través de la oficina de información juvenil para atender  
cualquier necesidad informativa y facilitar la solución a sus problemas y demandas. También 
mediante los programas formativos “Tiempo Joven” y de ocio “Tiempo Libre Estival” (Servicio 
de Juventud. Ayuntamiento de Sevilla, 2017).  
- 72 centros deportivos con programación para la prevención a través del ejercicio 
físico de mantenimiento o de competición; ver apéndice 1 (IMD. Ayuntamiento de Sevilla, 
2016). 
 
Llegado este momento, la figura 6 viene a completar y clarificar la variedad de activos 
para jóvenes de Sevilla por parte de cada administración: Junta de Andalucía, Diputación de 
Sevilla y Ayuntamiento de Sevilla; con el detalle en cada caso de los órganos ejecutores de los 
programas EPS y FJ, así como aquellos demandantes de los mismos. 
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 de Sevilla, 2016) (Diputación de Sevilla, 2016) (Junta de Andalucía, 2017).  
 
       Fuente: elaboración propia 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     74 
 
3.4. Especificidad e implementación de programas 
Los y las jóvenes tienen acceso a mucha información, sin embargo la realidad dista 
mucho de lo ideal: el colectivo profesional sanitario o los padres y madres en su defecto; según 
la experiencia de éstos, como fuentes de información más óptimas. De hecho tal como representa 
el gráfico 4; suelen resolver las dudas con el compañero, compañera, amigo y/o amiga con 
quienes se identifican y sienten apego por el tiempo, edad, entorno, afición… que comparten; 
también con el hermano y/o hermana en ocasiones. Y es que además no son conscientes del 
proceso de enculturación del que son partícipes entre iguales. Todo esto relega a los progenitores 
y al sanitario a un segundo y tercer lugar como fuente de consulta; más aún cuando interpretan 
que desconocen sus inquietudes por la distancia en edad del familiar o del campo de actuación 
profesional, o cuando son temas que pudiesen guardar prejuicios sociales, conductas 
estereotipadas (Almario, 2016) (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). 
 
Gráfico 4. Fuentes de información de jóvenes en Promoción de la Salud (Servicio de 




       Fuente: elaboración propia 
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La principal fuente de información profesional se canaliza a través del marco educativo y 
asociativo con tal de facilitar. En el primer contexto y por parte de la administración local 
Ayuntamiento de Sevilla nace el programa EPS en Educación Especial, Primaria, Secundaria y 
Dispositivos de Formación y Empleo. Por parte de la administración autonómica Junta de 
Andalucía se crea el Programa FJ coordinado en Sevilla mediante la rúbrica de acuerdo como 
ejemplo de colaboración entre administraciones; ver anexo 1. (Servicio de Salud. Ayuntamiento 
de Sevilla, 2016 c) (Red Forma Joven, 2016). 
Las personas tienen derecho a recibir información reglada y medios para tomar decisiones 
y llevar a cabo conductas que promuevan su bienestar; ayuda inclusive para ser libres y 
responsables en la promoción de su bienestar sexual. Al respecto la demanda social en materia de 
educación sexual está recogida en los decretos 107/92 del 9 de junio; BOJA 56 de 20 de Junio de 
1992 por el que se establecen las enseñanzas correspondiente a la Educación Infantil en 
Andalucía (Consejería de Presidencia y Administración Local. Junta de Andalucía, 1992 a), y 
105/1992 de 9 de junio; BOJA 56 de 20 de junio de 1992 por el que se establecen a la Educación 
Primaria (Consejería de Presidencia y Administración Local. Junta de Andalucía, 1992 b). 
También en la Ley Orgánica 2/2010 de 3 de marzo; BOE 55 de 4 de marzo de 2010 de la salud 
sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo (Ministerio de la Presidencia y 
para las Administraciones Territoriales. Gobierno de España, 2010). De hecho en el II Plan 
Andaluz para Igualdad de las mujeres se contempla como uno de sus objetivos la inclusión de la 
educación sexual desde una perspectiva no sexista en los Proyectos de Centro: acuerdo para el II 
Plan Estratégico de Igualdad de Género en Educación (Consejería de Presidencia y 
Administración Local. Junta de Andalucía, 2016 a) (Derecho.com y Jurisweb.com, 2016). De 
hecho la educación afectivo sexual representa un aspecto de gran importancia en la formación 
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integral de niños, niñas, adolescentes y jóvenes; porque más allá del conocimiento puramente 
biológico explica procesos importantes como la construcción de la identidad de género, la 
diversidad sexual, las relaciones afectivas, la autoestima, las vivencias, la educación sentimental 
y la expresión de emociones, la igualdad entre chicos y chicas, y la manera de aprender a quererse 
más y mejor; además de cómo evitar los embarazos no deseados, las ITS y otros problemas de 
salud. En relación el modelo biográfico-profesional de Felix López para el desarrollo de 
programas en ese área, es un referente basado en conocimientos científicos y actitudes tolerantes 
y abiertas (López, 2008); de ahí la sexualidad basada en un concepto positivo de salud, entendida 
como bienestar y promoción de la calidad de vida (Oliva et al., 2010) (Oliva, 2015). 
  La educación afectivo sexual es una materia transversal y debe estar presente en todo el 
currículo educativo, trabajándose aspectos que contribuyan a la educación sexual de chicas y 
chicos desde todas las áreas. También desde la familia; necesariamente coordinada en 
colaboración con los centros educativos, así como a través de los medios de comunicación. Ya en 
lo tangible los silencios o la falta de información, las palabras, las expresiones y los gestos entre  
iguales; o el mero ámbito de iguales, los miedos, las actitudes, las creencias, las ideas,… son 
elementos a través de los cuales se educa. Al respecto cada sociedad y cada cultura transmite sus  
valores y articula las bases de los distintos elementos y modelos  implicados en la educación 
afectiva y  sexual con jóvenes y adolescentes (Santana, 2013).  
3.4.1. Programa marco de Educación para la Salud. 
El programa municipal EPS, se inicia en el curso 1988-89 con el cierre de las Casas de 
Socorro de la ciudad y la creación de las hoy denominadas UPS de la sección Promoción de la 
Salud. Su evolución queda vinculada a políticas y planes de acción que las circunscriben 
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actualmente a la prevención primaria por cada grupo etario, así como con la colaboración de 
otras secciones o servicios municipales (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla c, 2016). 
Los objetivos generales del programa de ámbito escolar son reducir las desigualdades en 
salud, reducir la morbilidad a la vez que fomentar un estilo de vida saludable frente a los factores 
de riesgo habituales desde niños y jóvenes. En éstos últimos y en relación a los objetivos 
específicos, se encuentra la Educación para la Salud del alumnado, profesorado y familias en el 
marco educativo en los niveles de ESO, Bachillerato, FPB, Escuelas Taller y Dispositivos de 
Empleo, CFGM, CFGS, Centros de Adultos y Universidad.  
La oferta es extensible a jóvenes, personal monitor y/o técnico en el medio asociativo; 
inclusive personal equivalente para espacios deportivos. Por lo demás otros objetivos son 
favorecer la implicación de todos: familias, profesorado y demás profesionales tanto el medio 
educativo como en el asociativo; también lograr un mayor conocimiento del estilo de vida de la 
juventud y en relación, identificar y fomentar conductas saludables y compatibilizarlas con el 
ocio y la diversión, identificar y conservar las condiciones necesarias para el crecimiento 
personal en sociedad, fomentar la protección de la salud mediante protocolos respuesta a 
situaciones de riesgo, detectar grupos de  riesgo para su atención, involucrar a jóvenes en el 
diseño y ejecución de estrategias y prioridades de acción en atención a las necesidades 
detectadas, identificar los espacios adecuados para las actividades con jóvenes, introducir de 
forma transversal la perspectiva de género en todas las intervenciones, optimizar la mediación 
entre iguales, estimular la coordinación y el trabajo multidisciplinar, mantener la comunicación y 
difusión de las actividades con este grupo de edad; tanto con la población general como con la 
comunidad científica (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 a). 
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La formación impartida para la familia es Prevención de las Adicciones en el ámbito 
Familiar, Primeros Auxilios, Alimentación Saludable, Educación Afectivo Sexual, y Jornadas 
formativas de la Policía Local (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
 
La formación impartida para el profesorado es  Primeros Auxilios y Soporte Vital Básico, 
Alimentación Saludable, y Educación Afectivo Sexual (Servicio de Salud. Ayuntamiento de 
Sevilla, 2016 c) 
 
 La formación impartida para el alumnado es la siguiente (Servicio de Salud. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
 
- Taller de educación afectivo sexual*. 
- Taller de prevención de VIH/SIDA**. 
- Taller de salud emocional. 
- Taller de alimentación. 
- Teatro y Salud: prevención de conductas de riesgo en jóvenes. 
- Taller prevención de accidentes de tráfico + Road Show. 
- Jornadas de prevención de VIH/SIDA. 
- Taller de prevención y extinción de incendios. 
- Jornadas de Educación Vial. 
- Nuestro escenario: el Teatro en la Educación. 
- Adolescencia y alcohol. 
- Adolescencia y tabaco. 
- Hablemos sobre… los porros. 
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3.4.1.1. Taller de educación afectivo sexual*. 
Taller impartido por personal técnico de la Medicina, Enfermería y/o Educación Social 
vinculados a la UPS, de hasta cinco sesiones de dos horas de duración cada una y dirigidos a 
alumnado de 3º y 4º ESO, 1º y 2º Bachillerato, Ciclos Formativos, FPB, Dispositivos de 
Formación y Empleo y Centros de Educación de Adultos, así como a jóvenes del ámbito 
comunitario y asociativo; según demanda en plazo al inicio de curso: septiembre-octubre  
(Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
Entre sus objetivos se encuentran los siguientes:  
- Favorecer el autoconcepto y aceptación de cada adolescente para el buen desarrollo de 
su autoestima y asertividad en relación a la propia identidad sexual, a la vez que fomentando el 
respeto y la igualdad de género: hombre y mujer.  
- Definir sexo, sexualidad, relación sexual y demás terminología afín. 
- Describir la anatomía y la fisiología de la sexualidad. 
- Comprender la sexualidad desde que se nace hasta que se muere en cada grupo de edad; 
inclusive en los discapacitados, con posibilidad de desarrollarla a partir de la adolescencia. 
- Clarificar Orientación del deseo, preferencias sexuales y diversidad sexual. 
- Promocionar habilidades sociales como protección a la presión de grupo y/o de pareja 
inclusive, con tal de conseguir relaciones sanas. 
- Fomentar afectividad en las relaciones placenteras sin la reproducción como único fin. 
- Asumir la importancia de los sentidos como fuente de placer en la relación afectivo 
sexual. 
- Difundir opciones que hacen más atractiva la sexualidad humana, a partir de la 
imaginación y fantasía en pareja o de forma individual. 
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- Eliminar la cultura “coitocentrista” así como incluso “desgenitalizar” la sexualidad 
sobre la base del resto de órganos sexuales y de la capacidad erógena del individuo. 
- Transmitir objetividad contra los mitos y las falsas creencias entorno a la sexualidad en 
jóvenes. 
- Distinguir el deseo sexual; precursor de las fases de la respuesta sexual humana. 
- Conocer las infecciones venéreas y las medidas de protección al respecto, así como para 
evitar embarazos no planificados, y los recursos institucionalizados que existen para cada caso. 
 
En cualquier caso la metodología participante basada en dinámicas, así como el contenido 
reseñado en los objetivos, quedan en abierto a la realidad del grupo según el nivel de 
conocimientos que presenten, así como con plena adaptación por parte de la UPS para facilitar la 
coordinación con el centro en el número y duración de las intervenciones. 
3.4.1.2. Taller de prevención VIH/SIDA**.  
Taller impartido por personal técnico de la Medicina, Enfermería y/o Educación Social 
vinculados a la UPS, de hasta 3 sesiones de una hora de duración o de dos sesiones de dos horas 
de duración cada una y dirigidos a alumnado de 3º y 4º ESO, 1º y 2º Bachillerato, Ciclos 
Formativos, FPB, Dispositivos de formación y Empleo y Centros de Educación de Adultos, así 
como a jóvenes del ámbito comunitario y asociativo; según demanda en plazo al inicio de curso: 
septiembre-octubre (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
Entre sus objetivos se encuentran los siguientes  
- Definir VIH en el contexto de las ITS Clínica y Tratamiento. 
- Describir las vías de transmisión/prevención. 
- Evidenciar el riego real de infección y de transmisión del VIH. 
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- Fomentar el uso correcto del preservativo. 
- Transmitir objetividad contra los mitos y las falsas creencias entorno al VIH. 
- Eliminar los estereotipos del VIH/SIDA social. 
- Enseñar habilidades sociales y de pareja que faciliten las relaciones sexuales seguras y 
sanas. 
- Promocionar los recursos existentes para la atención del VIH. 
- Protocolizar los pasos a seguir tras mantener una conducta de riesgo de VIH. 
 
De igual manera la metodología participante basada en dinámicas, así como el contenido 
reseñado en los objetivos; quedan en abierto a la realidad del grupo según el nivel de 
conocimientos que presenten, así como con plena adaptación por parte de la UPS para facilitar la 
coordinación con el centro en el número y duración de las intervenciones; ver anexo 2 (Servicio 
de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c). 
3.4.2. Programa Forma Joven. 
El Programa FJ nace con el Plan de Atención a la Salud de los y las jóvenes en 
Andalucía, comenzando su andadura el curso 2001-02. Está patentado por la Junta de Andalucía 
como una gran estrategia con el objetivo de reducir la morbimortalidad y mejorar la respuesta a 
los problemas de salud en adolescentes y jóvenes. Sus objetivos más específicos son los 
siguientes (InterSAS, 2016): acercar la Promoción de Salud a los lugares que frecuentan 
habitualmente los chicos y chicas, contribuir a dotarles de recursos y capacidades para afrontar 
los riesgos, incentivar la posibilidad de compatibilizar salud y diversión, y favorecer la elección 
de las conductas más saludables.  
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FJ pretende contribuir al desarrollo de las competencias básicas necesarias para el 
crecimiento personal y social en jóvenes, especialmente en los aspectos relacionados con la salud 
física, psíquica y social y con la salud del entorno para con la detección precoz de problemas de 
salud o situaciones de riesgo. Las estrategias fundamentales para el logro de los objetivos son 
tres (EASP, 2009) (Red Forma Joven, 2016):  
- Poner a disposición de jóvenes; en sus lugares de encuentro habitual, los recursos que 
les permitan elegir conductas saludables y evitar riesgos; ya sea a través de la información, la 
formación u otras actividades dirigidas al desarrollo de competencias y habilidades personales y 
sociales.  
- Fomentar la adecuación de los entornos en los que se desarrolla su vida: el medio 
educativo, el familiar, los lugares de ocio y el medio laboral; para que sean espacios seguros y 
saludables que minimicen las situaciones de riesgo. 
- Contar con la participación de educadores y educadoras, familias y, sobre todo, de la 
propia gente joven para llevar a cabo actividades de manera que respondan a sus intereses y 
expectativas.  
 
Los centros educativos universitarios y de educación secundaria, son los espacios idóneos 
para la intervención promotora y preventiva que caracteriza a este programa; a razón de ser 
instituciones creadas para el desarrollo intelectual, afectivo y social de las personas jóvenes que 
atienden. No obstante la existencia de PFJ fuera de los mencionados que lo solicitan 
voluntariamente (plazo anual hasta el 30 de septiembre mediante demanda vía web al Séneca), 
son una realidad como en el caso de IES privados o concertados, y en especial en el caso de los 
Dispositivos de Formación y Empleo (Escuelas Taller) en Sevilla; en los que el Ayuntamiento de 
la ciudad ya no sólo ha formado parte corresponsable sino que de hecho han tenido la 
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consideración de PMFJ, y es que la implantación de éstos otros espacios van configurando la 
participación de distintas instituciones y organizaciones (Red Forma Joven, 2016) (Servicio de 
Programas de Empleo. Ayuntamiento de Sevilla, 2016) (Servicio de Salud. Ayuntamiento de 
Sevilla, 2016 a). 
Los PFJ de la educación pública reglada son responsabilidad de la Consejería de 
Educación a través de los Centros Educativos públicos; y la Consejería de Salud y Bienestar 
Social a través de los centros de salud del SAS como órgano autónomo, y la Dirección General 
de Servicios Sociales y Atención al Drogodependiente que aporta contenidos relativos a la 
prevención de drogodependencias y facilita la colaboración de personal técnico. En el caso de 
Sevilla, el Ayuntamiento de la ciudad también es corresponsable formando parte de la red 
interinstitucional de la que depende el programa FJ. Así el llamado “equipo Forma Joven” lo 
integran el orientador u orientadora del instituto por parte de “Educación” y un profesional de la 
UGC y otro de la UPS correspondiente según el distrito municipal: médicos y médicas y/o 
enfermeros y enfermeras; personal técnico formado en FJ, tanto por parte del SAS como del 
Servicio de Salud del Ayuntamiento de Sevilla respectivamente; así como además, jóvenes que 
están especialmente interesados en las temáticas y que también han sido formados para ello 
como mediadores y mediadoras en Salud. A partir de aquí destacar colaboraciones varias como 
la de la Consejería de Igualdad y Políticas Sociales a través del IAJ  que participa en la 
formación de jóvenes mediadores y mediadoras, y el Instituto Andaluz de la mujer que aporta 
asesoramiento y materiales con contenidos de sensibilidad hacia la perspectiva de género. 
También la colaboración de la Consejería de Administración local y Relaciones Institucionales a 
través de la Secretaría General de Consumo aportando asesoramiento, contenidos y materiales 
para facilitar la promoción de un consumo saludable. De igual manera la Federación Andaluza 
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de Municipios y Provincias (FAMP) fomenta la incorporación de los recursos municipales a FJ, 
así como las Asociaciones de Madres y Padres del alumnado (AMPA) aportan la participación de 
madres y padres en FJ, y el Consejo de Juventud de Andalucía la participación y la referencia de 
jóvenes y adolescentes en distintas actividades y eventos (Servicio de Salud.  Ayuntamiento de 
Sevilla, 2016 c) (Red Forma Joven, 2016) (EASP, 2009). 
Las ideas o principios que definen todas las actuaciones de FJ son el respeto a los 
derechos individuales, dar prioridad a los problemas de mayor impacto, acción intersectorial y 
coordinación, compromiso formal, diversidad de acciones, relevancia de la orientación, 
relevancia de la comunicación, participación y mediación, actuación en espacios y tiempos 
propios de la adolescencia y juventud, contemplar la formación como parte esencial del 
programa, la calidad y las buenas prácticas, y perspectiva de género y equidad. El programa 
organiza los contenidos en cuatro áreas: estilos de vida saludable, sexualidad y relaciones 
afectivas, salud mental, y convivencia; y su implementación se da mediante asesorías grupales e 
individuales. Estas últimas conllevan la atención más personal sin ser una consulta de Medicina 
general; sin recetas ni medicamentos. Se trata de un espacio en el que profesionales de la 
Educación y la Salud trabajan conjuntamente, y al que cualquier joven del centro puede acudir 
solo o acompañado y consultar sobre los temas de salud que le preocupan; ver anexo 3 (Red 
Forma Joven, 2016). 
3.4.2.1. Actividad “Contra el SIDA deja tu Huella”. 
Sobre la base de la coordinación entre ambas administraciones; autonómica y local: Junta 
de Andalucía y Ayuntamiento de Sevilla respectivamente, se implementa la actividad “Contra el 
SIDA Deja tu Huella” en el ámbito de la educación afectivo sexual para con la prevención del 
VIH. Actividad patentada por la Junta y vinculada al programa FJ, pero ejecutada en los 
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institutos de educación secundaria de Sevilla por el Ayuntamiento del municipio en el contexto 
del Programa Marco de Educación para la Salud; dirigida al alumnado de 3º y 4º de la ESO, de 
Bachillerato, de FPB y de Ciclos Formativos de cada centro educativo que voluntariamente la 
solicita (Servicio de Salud. Ayuntamiento de Sevilla, 2016 b).  
El origen de la intervención radica en ofertar a la población una actividad que sirva para 
aumentar su nivel de información, así como adecuar su grado de percepción de riesgo de 
infección y transmisión del VIH, desmitificando las creencias erróneas que giran en torno al 
síndrome y ofreciendo alternativas adecuadas a la hora de ampliar dicha información (EASP, 
2009) (Red Forma Joven, 2016). Todo ello de una forma lúdica y participativa, a través del 
juego. La actividad dura unos 60 minutos de duración con un recorrido a lo largo de 5 espacios 
diferenciados en las temáticas “prácticas sexuales”, “mitos”, “prevención”, “transmisión” y 
“canales”; en una zona amplia como bien puede ser el gimnasio del instituto. Y es que cada 
espacio dispone de una enara o expositor 2 x1 metros con preguntas y un gran panel 3 x 4 metros 
con repuestas. Dichas respuestas corresponden a las de las preguntas del espacio anterior, y así 
sucesivamente. La dinamización en cada espacio pretende dotar de ánimo, vida y acción tanto al 
recorrido en si mismo como a la información que queremos transmitir. Cada persona 
dinamizadora es el mediador o la mediadora en Salud, cuya función es explicar el 
funcionamiento de la actividad a cada participante, guiarles en su recorrido, amenizar la 
información ofrecida mediante sus explicaciones, resolver las posibles dudas que puedan surgir a 
jugadores, y atenderlos en el punto de partida y el punto de valoración final del recorrido. El 
punto de partida es un espacio con mesa o stand de información situado a la entrada del 
recorrido, y el lugar donde cada participante recogerá su material de juego: carta de jugador y 
bolígrafos, a la vez que recibirán una breve explicación sobre el funcionamiento del mismo, así 
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como aclaración de conceptos básicos acerca del VIH y SIDA necesarios para empezar a jugar 
por el espacio; temática de paneles que prefieran pues todos guardan interrelación, teniendo en 
cuenta que allá por donde comience se deberá leer sólo las preguntas y marcar sus respuestas en 
la carta de quien juega y dirigirse de inmediato al siguiente espacio ya que las respuestas del 
panel grande aquí al inicio, responden a preguntas que cada participante leerá en la última enara 
del último espacio. En cuanto a la carta citada, ésta es un díptico con una tabla impresa, donde 
cada participante deberá marcar la respuesta que considera correcta para cada pregunta. Es 
importante que lo haga antes de iniciar su camino hacia el siguiente espacio. Y es que cada 
pregunta presenta dos posibles respuestas: sí/no; verdadero/falso, cuya solución se encontrará en 
la siguiente estación del recorrido, a fin de que cada participante marque con una cruz en su carta 
la opción que consideren correcta y tenga tiempo de reflexionar sobre ella en su camino hacia el 
siguiente espacio, donde podrá comprobar si acertó o no. La persona que dinamiza cada espacio 
transmitirá la respuesta correcta y corregirá si procede la de cada participante. A continuación 
éstos pasarán a la enara de preguntas y marcarán las respuestas que elijan y seguirán el camino 
hacia el siguiente espacio, y así sucesivamente en base a lo explicado; ver apéndice 3. 
Finalmente el punto de salida o valoración de respuestas supone que cada participante entregará 
su carta de juego pudiendo valorar junto a los mediadores y las mediadoras el total de sus 
respuestas, resolver dudas, ampliar información y recoger preservativos y folletos con 
información sobre VIH / SIDA, así como de los distintos centros a los que pueden acudir para 
realizarse la prueba o aprender más sobre el tema. Asimismo, cada participante tendrá la 
oportunidad de dejar su “huella contra el SIDA”, estampando su propia huella dactilar en un 
simbólico lazo rojo sobre metacrilato, a más o menos altura dependiendo del número de 
respuestas erróneas y a modo de testimonio de su paso por el juego. Respecto a los recursos 
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necesarios para el juego, éstos son humanos: 7 jóvenes que dinamizan el recorrido y los puntos 
de partida y valoración final así como dos más de apoyo con independencia del equipo de 
montaje y desmontaje de la estructura, y materiales: cinco enaras con las preguntas, cinco 
paneles impresos con las respuestas, dos stands  para los puntos de partida y de valoración final, 
tarjetas tamaño A6 impresas con la tabla de respuestas para las cartas de juego, folletos 
informativos, bolígrafos, panel de metacrilato de 0,80 x 0,60 metros aproximadamente para con 
el gran lazo rojo simbólico de huellas dactilares, tampón de tinta roja, pañuelos de papel, 
preservativos para obsequiar, lacitos rojos para distribuir y alfileres; ver anexo 4 (EASP, 2009) 
(Red Forma Joven, 2016). 
 
Llegados a este punto, en la figura 7 se identifica la responsabilidad ejecutora en materia 
de programas de Educación para la Salud en jóvenes de Sevilla, tanto con respecto al programa 
municipal de EPS como al autonómico FJ; este último en el contexto de acuerdo entre ambas 
administraciones vinculantes. También en la figura 8 se detalla el protocolo de ejecución del 
programa FJ en el mismo contexto de coordinación; tanto de asesorías grupales; sean sesiones, 
talleres y/o jornadas; como de asesorías individuales. Estas son menos fructíferas y por ello 
además se introduce la figura del mediador o mediadora en salud como enlace entre jóvenes y 
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Figura 7. Ejecutores de programas de salud para jóvenes de Sevilla (Servicio de Salud. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c) (Red Forma Joven, 2016). 
 
       Fuente: elaboración propia 
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Figura 8. Ejecución del programa Forma Joven en Sevilla (Servicio de Salud. 
Ayuntamiento de Sevilla, 2016 c) (Red Forma Joven, 2016). 
 
       Fuente: elaboración propia 
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4. Mediación en Salud 
La mediación para la salud es un activo de salud como estrategia educadora que es; 
optimizada entre personas relativamente “iguales” por alguna característica común: sexo, edad, 
entorno; en el contexto metodológico de la Educación para la Salud. Uno de los enfoques de ésta 
es potenciar los recursos personales de la población (Gil y Abellán, 2016); y es aquí donde se 
produce la conexión más clara entre la Educación para la Salud y la estrategia en sí que propugna 
la mediación en salud, ya que los objetivos de la primera se orientan a que los individuos puedan 
definir sus propios problemas y necesidades, comprender lo que pueden hacer acerca de esos 
problemas con sus propios recursos y apoyos externos, e impulsar las acciones más apropiadas 
para fomentar una vida sana y el bienestar de la comunidad según Insúa (Colomer y Álvarez-
Dardet, 2000); en el ámbito de la prevención y Promoción de la Salud.  
La mediación en salud coopera desde la acción de una minoría de representantes de un 
grupo o población que intentan activamente informar, influir, formar, apoyar,… con efecto 
cascada; proceso estructurado y multiplicador, hacia la mayoría de ese mismo grupo o población 
en un tema para el que se han capacitado previamente (Svenson, 1998). Los programas que 
cuentan con la participación de “iguales” como agentes de salud, poseen importantes 
potencialidades (Sorribas, 2016) (García, 2017): 
- Mejorar el acceso. Los mediadores y las mediadoras de salud tienen acceso físico y 
sociocultural a la población destinataria en su entorno natural y sin llamar la atención. Esto es 
especialmente importante cuando se trabaja con poblaciones de difícil acceso. 
- Aceptación y aprecio. La estrategia de educación entre iguales es aceptada y apreciada, 
tanto por la población destinataria como por los equipos de intervención. 
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- Comunicación. Cada agente de salud comunica con eficacia y credibilidad. Tienen un 
conocimiento profundo de la población destinataria y utilizan un lenguaje adecuado. 
- Identificación. Los y las agentes de salud son un ejemplo de conducta para fomentar la 
adopción de comportamientos preventivos. 
- Naturaleza participativa. La educación entre iguales facilita la participación de la 
población beneficiaria en el programa. Es una estrategia formativa, tanto para el personal 
educador como para la población destinataria. 
- Eficacia y eficiencia. La educación entre iguales es eficaz y eficiente en el fomento de 
comportamientos preventivos. 
 
La eficacia y la eficiencia del proceso se dan si la mediación va acompañada de otra serie 
de acciones: que se produzca una adecuada captación y selección de personas candidatas a 
convertirse en agentes de salud, que estas personas reciban una buena capacitación, que cuenten 
con un buen sistema de supervisión y acompañamiento profesional, que dispongan de 
herramientas de calidad para realizar su labor; y que el programa sea convenientemente evaluado 
en necesidades, proceso, impacto (Aviñó et al., 2007).  
La mediación en salud parte del método educador para la transmisión del mensaje 
saludable ejercida por una tercera persona entre profesional y usuario o usuaria por “conquistar”: 
familia, alumnado o personas asociadas, y/o profesorado o monitores y monitoras en el caso de 
la comunidad educativa o del asociacionismo; pudiendo ser ejercida por cualquier miembro del 
entorno en pro del cambio positivo a través del apoyo y refuerzo de conceptos en un ambiente 
físico y social conducente a mejorar la salud. Incluso dándose la colaboración de organizaciones 
no gubernamentales o asociativas con respecto a la escuela promotora de salud (Babín et al., 
2008). 
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4.1. Antecedentes históricos 
4.1.1. Política y legislación. 
La evolución normativa de la mediación parte de la Carta de Otawa y el Acuerdo de 
Dublín, así como en la convención sobre los derechos del niño o a través la norma 647/96/EC y 
el proyecto Europeer del Parlamento Europeo. Ya en Andalucía destacar la creación del IAJ al 
efecto (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000) (IAJ, 2016). 
Nunca ha sido suficiente dar información sobre el VIH y la protección frente al mismo; 
valorándose conveniente el establecimiento de políticas y educación entre iguales al efecto. Los 
mensajes y medidas de prevención tienen que adaptarse a distintas culturas, subgrupos, formas 
de vida y edades. La juventud difiere cada vez más de la adultez en todos estos aspectos. El reto 
para los responsables políticos y otros ejecutores de la prevención es el de considerar la 
participación de la juventud como una medida eficaz de prevención contra el VIH y de 
Promoción de la Salud en general, capacitando a jóvenes en el diseño y puesta en práctica de sus 
propios esfuerzos preventivos con el apoyo de la población adulta (García, 2004). Se han escrito 
varios acuerdos y cartas internacionales para la Promoción de la Salud que tratan directamente 
sobre la cuestión de la potenciación y participación de los ciudadanos, destacando la Carta de 
Ottawa y el Acuerdo de Dublín (Comité Europeo para el Desarrollo de la Promoción de la Salud, 
1995) (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000). Ambos coinciden en que la Promoción de la Salud y el 
sistema sanitario se dirigen a dotar con sus propios programas de salud a las comunidades 
locales, a dotar a la ciudadanía de una participación decisiva, y a mejorar la práctica sanitaria. 
Aunque los y las jóvenes son importantes miembros de la comunidad, para alguna gente aún es 
una medida al menos polémica el ofrecerles la oportunidad. Éste es especialmente el caso cuando 
se trata de la prevención del VIH acerca del tema de la sexualidad (Svenson, 1998). 
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La Carta de Ottawa es uno de los documentos internacionales más importantes sobre la 
Promoción de la Salud; resultado de la primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de 
la Salud, y que respondía a la creciente demanda de un nuevo movimiento de Salud Pública 
(OMS, 1986 a). La carta define Promoción de la Salud, pero además enumera sus objetivos: 
construir políticas públicas saludables, crear ambientes que favorezcan la salud, desarrollar 
habilidades personales, reforzar la acción comunitaria y reorientar los servicios de salud. Además 
el documento reconoce que las personas mismas son su principal fuente de salud, así como se 
compromete a ayudar a las personas a mejorar y mantener su salud a través de medios 
económicos y de otra índole. Además considera que el testimonio de la comunidad local es 
esencial en cuestiones de salud. La Carta luego se integró en el conocido documento de la OMS 
“Salud para todos en el Siglo XXI” (Colomer y Álvarez-Dardet, 2000). 
El Acuerdo de Dublín es una resolución sobre las reformas de Promoción de la Salud y 
istemas sanitarios (Comité Europeo para el Desarrollo de la Promoción de la Salud, 1995). El 
acuerdo ampliaba la Carta de Ottawa e identificaba cinco actividades con las que más 
contribuyen a la promoción de una mejor salud, entre las cuales estaba la de fortalecer la 
habilidad de las comunidades para conseguir una mejor salud; por ejemplo ayudándolas a 
establecer sus propias prioridades y a planear y poner en práctica estrategias efectivas, así como 
la de mejorar la habilidad de la gente de cuidar de su propia salud (Consejo de Juventud de 
España, 2000). 
En el contexto de la participación de la población, también se incluye a niños y niñas. De 
hecho la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN), adoptada por la Organización de 
Naciones Unidas (ONU) en 1989, ocasiona un punto de inflexión por parte de la Asamblea 
General; United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF, 2017). Este 
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documento es idealista y se dirige con especificidad a los niños y las niñas, así como a la 
juventud tratando directamente de su participación en los asuntos que les conciernen en forma de 
derechos. Les otorga el derecho de expresar su opinión y que esa opinión se tome en cuenta en 
cuestiones que les afectan, el de ser informados y de informar a su vez además de expresar 
libremente sus opiniones excepto cuando este acto viole los derechos de otros, el derecho de la 
libertad religiosa, el de asociación, el derecho a la intimidad, y el de tener acceso a la 
información adecuada (Consejo de la Juventud del Principado de Asturias, 2002).  
La Norma 647/96/EC del Parlamento Europeo publicada en el Diario Oficial de la Unión 
Europea (DOUE), número 95 del 16 de abril de 1996, incluye y aprueba en Consejo un programa 
de acción comunitario relativo a la prevención del SIDA, y de otras enfermedades transmisibles 
en el ámbito de la Salud Pública (Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones 
Territoriales. Gobierno de España, 1996 b), partiendo del síndrome como de un mal de primera 
magnitud, y determinando de suma importancia la promoción del uso de preservativos así como 
su correcta utilización como profiláctico de la infección por el VIH y por otras ITS (Romero, 
2002). La decisión también dice que el suministro de información a los niños y las niñas, así 
como a la juventud debe empezar a edad temprana dentro del contexto general de la información 
sobre higiene y sexualidad, y educación sanitaria; a razón de que la mayoría de jóvenes europeos 
mantienen relaciones sexuales antes de cumplir los 17 años (Svenson, 1998).  
El proyecto Europeer; impulsado por el Departamento de Medicina Comunitaria de la 
Universidad de Malmö en Suecia y el Instituto Nacional Sueco de Salud Pública, y financiado 
por la Unión Europea 1999, es un Plan Conjunto Europeo sobre la Educación entre Iguales sobre 
el SIDA para jóvenes dentro y fuera del sistema escolar. Está basado en una revisión de 
publicaciones, entrevistas cualitativas y reuniones de expertos y responsables políticos; con el 
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objetivo de crear una red europea que facilitase el intercambio de información, experiencias, 
habilidades y métodos de evaluación sobre la educación entre iguales en prevención de la 
transmisión del VIH y proporcionar apoyo a las nuevas iniciativas; sobre la base de unas 
directrices (Bolivar, 2014).  
Destacar el Consejo Andaluz de Juventud 1985; dependiente del IAJ, como un órgano 
referente en España; consultivo y participativo para garantizar la presencia de jóvenes como 
interlocutores válidos de la administración en este caso y en el ámbito andaluz. Incluye los 
Consejos Provinciales de Juventud en el ámbito territorial de cada provincia andaluza con el 
objetivo de posibilitar de forma más eficaz y racional el diálogo entre las partes citadas 
fomentando además el asociacionismo (IAJ, 2016).   
Al hilo de la interlocución de jóvenes con la administración, surge hacerlo en el contexto 
de la salud en los mismos. Así en 2008 se convoca la “I Escuela de Verano de mediadores y 
mediadoras del Programa de Promoción de la Salud Forma Joven”; por parte de la Consejería de 
Salud, Consejería de Educación, y Consejería de Igualdad y Bienestar Social de la Junta de 
Andalucía. Se trató de otorgar un reconocimiento público de las tres instituciones organizadoras 
a través del IAJ, a los y las jóvenes participantes por la importancia de su papel dentro del 
Programa, también de dotarles de instrumentos y técnicas para su trabajo de la mediación, así 
como de conocer las perspectivas al respecto y de recabar que opiniones tenían sobre el 
funcionamiento del Programa. De la convocatoria nacieron las primeras conclusiones sobre la 
figura del mediador o la mediadora, y fueron los chicos y las chicas asistentes quienes la 
definieron determinando sus derechos y deberes, su función y perfil ideal, así como los 
conocimientos básicos que se deben tener para informar en salud (EASP, 2009) (IAJ, 2016). 
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4.1.2. Orígenes y evolución de la mediación en salud. 
    La mediación en salud como estrategia de Educación para la Salud entre iguales sobre 
la base de su metodología, se considera heredera de una serie de programas que se han ido 
desarrollando en Europa desde los años 70; destacando el programa de apoyo entre iguales 
desarrollado por el instituto holandés de alcohol y drogas: “Nederlands Instituut voor Alcohol en 
Drugs” (NIAD) (Trautmann y Barendregt, 1994). Ya en España despunta el trabajo de los 
primeros comités “anti SIDA” que desde 1990 pusieron en marcha programas de reducción de 
daños utilizando la estrategia de educación entre iguales, así como la adaptación del método 
“Bola de Nieve”, realizada fundamentalmente por el Grupo Interdisciplinar sobre Drogas (GID) 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, a partir de 1998 (Arena et al., 2006). Este método consiste 
en transmitir a colectivos de personas drogodependientes, información sobre la salud y los 
riesgos del consumo a través de acciones de un pequeño grupo que han recibido un curso de 
formación como agentes de Salud. También destacar el programa de mediación en salud iniciado 
en 1999 en el ámbito penitenciario con el impulso de la Subdirección General de Sanidad 
Penitenciaria y guía de evaluación editada por el GID y financiada por los Ministerios de Interior 
y de Sanidad y Consumo (Almenara et al., 1999).  
Desde una perspectiva más general y en base a la Psicología; en la interacción de jóvenes, 
niños y niñas; la educación entre iguales y la presión social se da constantemente. El primer uso 
sistemático de la técnica sin embargo, ronda por principios del siglo XIX en el “monitor system” 
inglés; enseñando al alumnado a enseñar a otras clases los temas que ellos ya habían aprendido 
antes. La motivación principal para este sistema fue económica, ya que el uso de estudiantes era 
menos costoso que el de profesorado. Ya en los años 60 en pleno siglo XX, la enseñanza o tutela 
entre iguales experimentó un renacimiento en Estados Unidos. El fin era utilizar a parte del 
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alumnado para ayudar a jóvenes de menor edad en asignaturas de clase, y se suponía que tanto el 
tutor o tutora como la persona tutelada iban a aprovecharse psicológicamente de la experiencia. 
Psicólogos y psicólogas de la educación y del desarrollo; utilizando las teorías de Piaget, 
consideraban que la interacción entre iguales durante el aprendizaje constituía una forma de 
disparar la reconstrucción intelectual en cada joven (Dolle, 2006). Sus trabajos partían de la base 
de que la juventud “habla el mismo idioma”, tiene un trato muy directo entre sí, y tiene 
motivación para reconciliar diferencias existentes en la misma. A jóvenes y a niños y niñas les 
intimidaba más la comunicación con la población adulta que cualquier intercambio informal 
entre ellos, que parecía influirles más (Bolivar, 2014). Por lo demás otros dos teóricos 
importantes de esta época fueron Vygotsky y Sullivan, y según el primero; cuyas teorías eran 
populares tanto en la Unión Soviética como en Estados Unidos, los niños y las niñas aprenden 
interiorizando los procesos de pensamiento; cognitivos, implícitos en sus interacciones. En 
relación después de una exposición repetida, se puede influir en el pensamiento individual. 
Mediante el tutelaje entre iguales, pueden aprender estrategias para resolver ciertas tareas 
(Frawley, 1999). Sullivan contemplaba la tutela entre iguales como un método que permitía a los 
niños y las niñas asimilar información y desarrollar mejores estrategias discursivas a través del 
proceso de compartir pensamientos, comprometerse entre ellos y, por consiguiente, permanecer 
abiertos a nuevas ideas (Moliner, 2015). Varios estudios científicos se llevaron a cabo indicando 
que la tutela entre iguales tenía beneficios, pero encuestas realizadas durante los años 80 
concluyeron que era más conveniente en aquellos lugares donde había que suplir al profesorado. 
La tutela entre iguales también demostró su utilidad en contribuir al aprendizaje creativo, ayudar 
a superar los problemas de motivación de alumnado de bajo rendimiento, y dar autoestima y 
aportar experiencias sociales constructivas. Hoy en día la tutela entre iguales es un método 
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establecido utilizado en escuelas primarias y secundarias y también en la enseñanza superior 
universitaria (Moliner, 2015) (Gil y Abellán, 2016). Se continúa investigando sobre este método. 
En cuanto al asesoramiento entre iguales, éste surgió de la enseñanza entre iguales y se enfocó en 
ayudar a jóvenes con problemas personales y sociales como el abuso de drogas, o ser víctimas de 
una violación y o de la violencia. Comenzó en los años 70 y se usaba principalmente en 
Norteamérica. El método a menudo se fijaba en cambios de comportamiento específicos en el 
desarrollo de habilidades. Estos programas progresaron del enfoque educacional de la tutela 
entre iguales a trabajar sobre las influencias sociales y emocionales sobre el comportamiento 
(García, 2015). Entre las teorías de la mediación en salud, el método se sirvió de la de 
aprendizaje social y de la sociología de la inoculación. Los y las jóvenes recibieron preparación 
para aconsejar a jóvenes de sus mismas características (Babín et al., 2008). En algunos casos, 
quienes asesoraban entre iguales habían pasado ya por el mismo problema. El método se utiliza 
en la actualidad en toda Norteamérica y Europa. Se usa cuando jóvenes, hombres y mujeres 
homosexuales; dan a conocer públicamente su condición, en asesorías individuales de atención al 
drogodependiente, en los centros de acogida de mujeres, en la prevención de suicidios, en 
asesoramiento sobre sexo seguro y el VIH, y en la importante tarea de apoyo a jóvenes 
portadores del VIH (Bedia, Llorente, Lucas, y Serralta, 2002). 
4.2. Teorías de la mediación 
Cabe destacar la influencia de diversas que nutren el marco conceptual de la mediación 
en Salud: teoría del aprendizaje social; Bandura 1986, teoría de la difusión de la innovación; 
Rogers 1983, teoría social de la identidad; Tajfel y Turner 1979, teoría de la acción razonada; 
Fishbein y Ajzen 1975, teoría de la educación participativa; Freire entre otros 1970, y modelo de 
creencias de salud; Hochbaum entre otros 1958 (Equipo multidisciplinar de mediación en salud 
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del Centro Penitenciario Madrid, 2004) (Sorribas, 2016). A continuación se describe cada una de 
ellas. 
4.2.1. Teoría del aprendizaje social. 
Esta teoría contribuye con el determinante de conducta de la autoeficacia e implica la 
capacidad de una persona de controlar su propia situación mental y ambiental. El concepto de 
autoeficacia encaja dentro del propósito de la Promoción de la Salud que la gente pueda 
controlar y mejorar su propia salud. Las personas no son sujetos pasivos del medio ambiente, 
sino que tienen una interacción bidireccional con él tal cual ya decía Vigotsky entre otros 
(Frawley, 1999) (Arriaga et al., 2006). 
Según la teoría social cognitiva una persona puede aumentar su grado de autoeficacia 
adquiriendo nuevos conocimientos y destrezas para manejar ciertas situaciones. El aprendizaje 
vicario puede ocurrir a través de la experiencia directa, o indirectamente al moldear nuestras 
acciones en consonancia a las que observamos en personas con las que nos identificamos, así 
como a través de la formación en habilidades situacionales y la autocrítica positiva; opción que 
conduce a la confianza de poder seguir un comportamiento; un ejemplo sería negociar el uso de 
preservativos (Arriaga et al., 2006) (Arena et al., 2006) (Ruíz, 2010).  
 
En términos generales: 
- La conducta individual o de un grupo modelo actúa como estímulo de pensamientos, 
actitudes o conductas similares por parte de otra persona que observa la actuación del modelo. 
- Cuánto más efectivamente próximo sea ese modelo más posibilidades de influencia 
tendrá. 
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- La percepción de autoeficiencia es un factor fundamental para la adopción de cambios. 
Es decir si la persona o el grupo percibe que es capaz de realizar el cambio que se le propone, 
existirán más posibilidades de que lo adopte. En este sentido si observa que “un igual” lo ha 
hecho, será más fácil que se perciba autoeficaz. 
4.2.2. Teoría de la difusión de la innovación. 
Esta teoría contribuye utilizando el modelo de influencia social para explicar el cambio 
de comportamiento. En la práctica las intervenciones están dirigidas no sólo a los que presencian 
una actividad, sino también indirectamente a la difusión del cambio; la innovación, a través de 
las redes sociales existentes en el grupo o comunidad objetivo, cambio que puede ser una nueva 
información, actitud, creencia, práctica (Costa y López, 1998). La utilización de líderes de 
opinión como agentes causantes de cambio, es fundamental para la teoría. Éstos se definen como 
personas que se consideran por un grupo social como fiables, creíbles, innovadoras y a la que la 
gente acude para pedir consejo; por lo que deberían tener una amplia red social para poder al 
final influir sobre un gran número de personas a través de una reacción en cadena de 
intercambios y discusiones de persona a persona. Esta teoría tiene su utilidad en guiar y explicar 
el impacto esperado por intervenciones educativas entre iguales (Marina y Arcila, 2014). 
Normalmente se supone que los educadores entre iguales están influyendo no sólo a los que 
entran directamente en contacto con sus actividades; como por ejemplo los que acuden a clase, 
sino también indirectamente; por un efecto informal y difusivo, al grupo objetivo que no acude al 
grupo. Sin embargo para que lo último tenga efectividad, los educadores y las educadoras entre 
iguales han de ser líderes de opinión así como el grupo objetivo tiene que discutir el contenido de 
las actividades (Marina y Arcila, 2014) (Sorribas, 2016). 
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En términos generales: algunas personas influyentes de una población determinada; 
actúan como agentes del cambio de comportamiento, divulgando información e influyendo en las 
normas de su grupo o comunidad.  
4.2.3. Teoría social de la identidad. 
Esta teoría analiza las relaciones intergrupales y de influencia en jóvenes. En relación la  
perspectiva de la identidad social tiene implicaciones muy importantes en la definición de la 
psicología social, teniendo aportaciones significativas para comprender los procesos de grupos, 
la conducta colectiva y el autoconcepto y la personalidad (Canto y Moral, 2005). 
La relación de amistad con personas del mismo sexo, de igual edad y/o entorno; les ayuda 
a identificarse, lo cual les permite conocerse mejor. Los amigos toman un rol más importante que 
el de la familia hasta ahora, fortalecido por el sentido de pertenencia a un grupo. De hecho los 
pares: amistades, compañeros y compañeras; influyen en la transmisión de la cultura juvenil y de 
lo que significa ser joven, lo cual se refiere igual a las formas de ocio y las conductas de riesgo y 
trasgresión. Así la investigación de la también conocida como teoría del desarrollo de la 
socialización en grupo de Arnett (Jensen, 2008), defiende que la modificación de las 
características de personalidad ocurre en el contexto exterior fuera del hogar; en los procesos 
intra e intergrupales de los grupos de pares del adolescente (Antonin, 2011). De esta forma 
experiencias semejantes dentro del grupo van creando semejanzas entre quienes las comparten; 
lo cual conduce en ocasiones a una mayor similitud de personalidad aun si se compartiera 
genética. También la afiliación creciente con los pares como asumir comportamientos de riesgo y 
la exploración de situaciones nuevas, pueden servir a cada joven para adquirir las habilidades 
necesarias que le permitan el desarrollo fuera de la supervisión parental. En el grupo cada 
adolescente asume las normas identitarias y desempeña el papel asignado. Este proceso, aunque 
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suponga una pérdida de autonomía, le proporciona la protección y seguridad que va buscando en 
el mismo. Adolescentes y jóvenes; aunque presuman de individualismo, son muy sensibles a la 
consideración de los otros buscando constantemente su aceptación. Una de las constantes que se 
repite como rasgo identitario es la aspiración a “la normalidad” en el grupo; el deseo de 
integración a través de compartir con los demás gustos, aficiones, modas e ideologías; sin ser 
tachados por el colectivo de “raros”. De ahí el trabajo constante e incansable sobre su apariencia, 
el tipo de peinados, de ropa, las modas y las estéticas. Se trata de la afirmación del “yo” dentro 
del grupo; en el grupo encuentran un manual no escrito para determinar su propia expresividad 
(Erikson, 1974) (Arguello, 2014). En este sentido cada adolescente pasa la mayor parte del 
tiempo en un proceso continuo entre la identidad individual y la grupal; entre el “mi” y el 
“nosotros”. Es un ajuste natural donde se evalúa la autoestima y la imagen propia, ya que una 
parte fundamental del autoconcepto, está derivada de la posición que tenga dentro del nicho 
ecológico del grupo (Sorribas, 2016). 
La construcción identitaria a partir de los pares también contempla una socialización 
diferenciada dependiendo del género, con niveles más altos de identidad social entre los varones. 
Los adolescentes masculinos perciben a sus grupos de pares como más cohesivos y confían más 
en su ayuda, mientras que las chicas se centran en desarrollar las relaciones interpersonales con 
una o dos amigas cercanas. En el futuro estas relaciones grupales de pares, van a suponer redes 
valiosas a través de las cuales se desarrollan y negocian los roles de género (Canto y Moral, 
2005) (Fernández y Hernández, 2010). Así es de suma importancia analizar estas formas de 
identificación y comportamientos por su gran importancia en la mimetización de las conductas 
de riesgo y comportamientos antinormativos como por ejemplo para con las relaciones sexuales 
de una determinada manera,… Muchas de estas prácticas van a venir condicionadas en gran 
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medida por las acciones del resto de los pares del grupo al que pertenece el joven, ya que el 
grupo favorece la disminución del control individual y la difusión de la responsabilidad 
(Svenson, 1998) (García-Carpintero, 2009). 
 
En términos generales: 
- El grupo de iguales es un agente de socialización en cuanto influye en la construcción 
identitaria de cada joven que se halla identificado con el mismo; con especial atención a las 
conductas saludables que le puedan ser transmitidas. 
4.2.4. Teoría de la acción razonada. 
Esta teoría contribuye con la inclusión de determinantes de conducta en su modelo de 
comportamiento; como las normas sociales percibidas y las intenciones. En este modelo, el 
comportamiento de una persona se ve afectado por las normas sociales prevalecientes que rigen 
un comportamiento específico en un grupo o cultura. A esto se le llama percepción porque es 
difícil que una persona sepa lo que de verdad está haciendo y pensando la gente; sobre todo 
cuando se trata del sexo. Si una persona cree que su entorno social tiene una opinión positiva en 
cuanto a un comportamiento, entonces es más probable que ésta lo ejecute (Antón, Peccinetti, y 
Ahumada, 2012). Este concepto es evidentemente relevante cuando consideramos la hipótesis de 
que entre semejantes se influyen más de lo que pueda influirles cualquiera de fuera de su grupo. 
La teoría también contempla el comportamiento como un proceso, con una serie de pasos que 
conducen a una intención de realizar una acción. En la teoría, las intenciones conductivas 
predisponen fuertemente a una persona a realizar una acción. Se ha encontrado que la 
intencionalidad se correlaciona en distinto grado, con el comportamiento en sí. Sin embargo el 
uso de la intención como determinante del comportamiento es polémico, utilizándose a veces 
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para medir los impactos de las intervenciones con jóvenes que no han practicado aún la relación 
sexual, y cuando no hay tiempo para hacer un seguimiento evaluativo a largo plazo (Gil y 
Abellán, 2016) (Sorribas, 2016).  
 
En términos generales: si una persona o grupo cree que su entorno social; especialmente 
las personas que son importantes para él, tiene una opinión positiva en cuanto a un 
comportamiento y es más probable que éste lo ejecute (Antón et al., 2012). 
4.2.5. Teoría de la educación participativa. 
Esta teoría contribuye con la directriz de participación como inexcusable para con el 
logro de cambio de cualquier comportamiento, lo cual supone la evolución y progresión de todos 
sobre la base del beneficio propio y el de los demás; en referencia a programas de interés en el 
grupo (Bolivar, 2014) (Gabardini y Tortorella, 2015). 
 
En términos generales: 
- Para lograr el desarrollo de una comunidad, se debe promover la participación 
consciente de la población en el planteamiento y ejecución de programas de beneficio mutuo. 
- Nunca se podrá lograr un verdadero cambio si no es a través de la plena participación 
de las personas interesadas (Gabardini y Tortorella, 2015). 
4.2.6. Modelo de creencias de salud. 
Este modelo contribuye sobre la base de varios patrones de creencias que se utilizan para 
predecir el comportamiento de las personas; una creencia es el convencimiento de que algo es 
cierto o que va a ocurrir. En relación las creencias que se consideran necesarias para el cambio 
del comportamiento son las siguientes (Antonin, 2011). 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     105 
 
- Que la persona crea que es susceptible a la amenaza sobre su salud. 
- Que la enfermedad o el estado de debilidad tengan consecuencias muy severas como 
dolor, muerte, consecuencias sociales entre otras. 
- Que los beneficios de un comportamiento preventivo como pudiera ser el uso de 
preservativos por ejemplo; pese más que el coste y los inconvenientes de dicho comportamiento. 
- Que sea factible llevar a cabo ese comportamiento. 
- Que exista una llamada a la acción que les impulse a querer llevar a cabo este 
comportamiento.  
 
Estas señales pueden provenir de los medios informativos o de la influencia de los demás; 
importante poder para el cambio de comportamientos pro hábitos saludables. 
 
En términos generales: la fe y presunción de algo provoca un determinado 
comportamiento sea por convicción propia o por mediación y reclamo exterior (Colomer y 
Álvarez-Dardet, 2000) (Antonin, 2011).  
4.3. Mediador y mediadora en Salud 
No hay mediación sin mediador o mediadora estratega o agente de salud: figura que debe 
ser reconocida como “igual” por el grupo, así como compañero o compañera con carisma de 
liderazgo; lo que reforzará el aprendizaje vicario: aprendizaje de conductas en otras personas que 
actúan como modelos. También deben conocer sus redes informales de comunicación así como 
los aspectos socioculturales relevantes del grupo (Aviñó et al., 2007) (Antonin, 2011). El 
mediador o la mediadora tiene que explicar y desarrollar los contenidos del taller y conducirlo; 
razón de la importancia de tener conocimientos sobre el tema: conocer la teoría y metodología 
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aun sin ser un experto en el tema y derivar ante la duda, así como las habilidades siguientes 
(EASP, 2009) (Gil Madrona y Abellán, 2016). 
 - Capacidad de adaptación: modificar el lenguaje o el ritmo… cuando sea necesario en el 
grupo. 
- Capacidad de observación: percatarse de cualquier circunstancia vinculante al grupo que 
pudiera influirle. 
- Capacidad de análisis: investigar dicha circunstancia para evitar que se repita y 
descubrir las motivaciones. 
- Capacidad de reacción: adelantarse en el tiempo para actuar adecuadamente ante 
cualquier incidencia. 
- Capacidad de empatía: ponerse en el lugar de la otra persona considerando sus ideas y 
valores así como comprendiendo sus puntos de vista y estableciendo una relación que favorezca 
la comunicación. 
- Capacidad de reflexión: es importante que el propio mediador o mediadora reflexione 
sobre cómo influyen en su vida los temas que se tratan en el grupo. 
- Capacidad de autocrítica: autovaloración con tal de aprender y mejorar. 
- Actitud de respeto: se debe establecer cercanía y respeto con el grupo pero en ocasiones 
la distancia con los y las participantes es positiva para posibilitar la resolución.  
- Seguridad en uno y una misma: confianza útil para sentirse cómodo/a en el grupo para 
optimizar la intervención. 
- Escucha activa; prestar atención a las intervenciones y opiniones o sugerencias que se 
planteen, a la vez que evitando el protagonismo y reforzando la expresión de cada participante.  
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Destacar la habilidad de comunicación en general del mediador o mediadora. Entre sus 
recursos comunicacionales deben estar las preguntas cerradas y abiertas; útiles éstas para sacar al 
sujeto del pensamiento lineal, también el parafraseo y el replanteo; posibilidad que permite 
modificar posiciones a la vez que incluir otros puntos de vista, y en ambos casos con 
independencia del recurso procesal utilizado: reuniones conjuntas o privadas; en grupo o 
individuales. La persona mediadora también se caracteriza por la persuasión y no por la 
imposición (Equipo multidisciplinar de mediación en salud del Centro Penitenciario Madrid, 
2004) (Arena et al., 2006).  
4.3.1. Protocolo de mediación. 
El perfil mediador se ve complementado con la norma nemotécnica CADGER2 (García, 
2004): nomenclatura de siglas vinculada a las siguientes directrices:  
Comenzar a debatir con nuevas aportaciones no realizadas en el pasado respecto al tema.  
Acumular información, apreciando las perspectivas en toda su magnitud y orientando el 
discurso cuando se desvíe del tema central.  
Desarrollar la agenda; discutir la tarea y organizar los temas a tratar.  
Generar movimiento, y es que el sujeto debe sentir que él/ella y no un tercero; el 
mediador o la mediadora es quien debe llegar a las conclusiones.  
Escapar y citar otros foros; un recurso que el mediador o la mediadora suele utilizar para 
transmitir confianza.  
Resolver cualquier desencuentro pues hay veces que la mediación no logra los objetivos.  
 
                                                 
2 La primera letra subrayada de cada frase o directriz corresponden a las siglas CADGER. 
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4.3.2. Funciones del mediador y la mediadora. 
Las funciones generales del mediador y la mediadora son moderar, dinamizar, clarificar y 
reforzar, y crear un ambiente adecuado en pro del mensaje de salud (Gil y Abellán, 2016).  
 
● Moderar (Babín et al., 2008) (Gil y Abellán, 2016): facilitar las intervenciones; 
estimular la intervención de jóvenes favoreciendo que los participantes puedan expresar sus 
opiniones, trabajar con una metodología participativa, encauzar las discusiones hacia la reflexión 
y el respeto a las diversas opiniones, y administrar el tiempo.  
 
 ● Dinamizar (Babín et al., 2008) (Gil y Abellán, 2016): motivar el grupo sobre las tareas 
y objetivos a cumplir, evitando los conflictos; aunque si éstos surgen el mediador o la mediadora 
tendrá que intentar resolverlo. Si el conflicto se presenta de forma latente se deberá hacer 
consciente y resolver. El conflicto puede ser utilizado de forma positiva para conseguir los 
objetivos propuestos. También hay que tener en cuenta el tiempo; el control del tiempo dedicado 
a cada pregunta, intervención y dinámica según el ritmo del taller. Así como respetar los ritmos 
del grupo. Los grupos de jóvenes pueden ser distintos, esto influirá en la manera de tratar los 
temas propuestos y en los ritmos que se establezcan. Es importante tener en cuenta la 
flexibilidad, ya que a veces, el ritmo propuesto por el mediador o la mediadora no se adapta a las 
características del grupo o al momento en que está.  
 
● Clarificar y reforzar (Babín et al., 2008) (Gil y Abellán, 2016): aclarar y consensuar los 
objetivos al comienzo del taller, clarificar la metodología; informar al grupo sobre el método a 
seguir, la distribución del tiempo y las normas. También clarificar la información; ésta ha de ser 
clara y precisa, utilizando términos sencillos y fácilmente comprensibles. Así como facilitar la 
comprensión y el entendimiento, clarificando y evitando malos entendidos. Y sintetizar; será 
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importante hacer una síntesis de las intervenciones, extraer las conclusiones fundamentales y 
resumir los objetivos a los que se pretende llegar. Y por último reforzar los cambios; reforzar 
positiva e inmediatamente las opiniones o comportamientos que indiquen un cambio en la 
dirección deseada.  
 
● Crear un ambiente adecuado (Babín et al., 2008) (Gil y Abellán, 2016): un entorno de 
comunicación sincero y confiado para el óptimo funcionamiento de las sesiones resulta muy 
positivo. Las normas fundamentales que deben regir en la convivencia de las sesiones han de ser 
consensuadas por el grupo. Algunas que pueden ser adecuadas son las siguientes: 
    - Confidencialidad. Lo que se comparte en el grupo debe permanecer en el grupo.  
    - Franqueza. Es importante la sinceridad en el tratamiento de las cuestiones, pero sin 
sentirse obligado a contar la propia vida privada y sin usar la de los demás desvelando su 
identidad.  
    - Declaración de Yo. Es preferible utilizar nuestros sentimientos o valores utilizando 
declaraciones en las que nos impliquemos personalmente: yo creo, yo me siento. 
    - Derecho de “pasar”. Nadie está obligado a participar en una actividad que le resulte 
incómoda. Es preferible que lo manifieste abiertamente.  
    - Anonimato. Debe facilitarse algún modo de realizar consultas anónimas.  
    - Derecho a recibir una respuesta. Aunque todas las preguntas merecen una respuesta, 
ésta a veces, puede ser un “no lo sé”. El mediador o la mediadora no tiene por qué ser personal 
experto en el tema, y sin mayor problema debe saber derivar si no conocen la respuesta.  
    - Aceptación. Todas las opiniones han de ser escuchadas y aceptadas, aunque puede 
manifestarse desacuerdo con ellas. Nadie debe ser menospreciado ni juzgado por ser y opinar de 
una u otra forma.  
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    - Derecho a la discrepancia. No es obligatorio estar de acuerdo u opinar todos lo 
mismo.   
    - Derecho a sentirse incómodo. El mediador o la mediadora, o cualquier participante 
tienen derecho a ruborizarse o sentir incomodidad en determinadas situaciones. 
4.3.3. Perfil del mediador y la mediadora. 
Los mediadores y las mediadoras son figuras intermedias entre población y profesionales 
en el contexto de la estrategia educadora de la mediación en salud; optimizada en proporción al 
número de cualidades similares o iguales, que compartan la parte emisora y receptora; 
favorecedoras de identificación y entendimiento. Por lo demás hay un mínimo de características 
generales que también deben cumplir; de ahí el decálogo de la mediación en salud (Consejo de la 
Juventud del Principado de Asturias, 2002). 
 
1.- Descartar la imposición como instrumento válido para la transmisión del mensaje. 
2.- Reconocer que amedrentar al informar no es solución. 
3.- Aceptar las dudas, el desconocimiento y/o el desacuerdo como parte natural de la vida. 
4.- Considerar positiva la diversidad de pensamientos. 
5.- Vencer la indiferencia cuando un compañero o compañera tiene un problema de salud. 
6.- Actuar desde la prevención. 
7.- Creer y transmitir que el debate enriquece a todos y a todas. 
8.- Pensar que hay muchas formas de ayudar, y una es la mediación. 
9.- Aprender estrategias de gestión positiva. 
10.- Ponerse al servicio de cualquier persona que por su salud lo necesite en el centro. 
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4.4. Mediación y sistema educativo vs asociacionismo  
 Sobre la base de las teorías de la mediación en salud, la escuela; Educación Infantil, 
Primaria y Secundaria; y la Universidad Saludable suponen la infraestructura que posibilita 
implementar tal estrategia educadora. De hecho el valor de la educación como proceso vital para 
capacitar a la población en el control y mejora de su salud mediante la aproximación por 
entornos; valora la escuela como el vehículo ideal al efecto por ser un medio donde niños, niñas 
y adolescentes pasan gran parte del tiempo; y en el periodo evolutivo de más fácil asimilación de 
conocimientos, actitudes y hábitos tal cual refiere la OMS ya en 1987 (OMS, 2016) 
(SaludMadrid, 2016). Según ésta la Universidad es considerada como una institución capaz de 
revisar sus propios sistemas, procesos y cultura internos a la vez que su influencia sobre la salud 
y el bienestar individual y organizacional (RIUPS, 2016). Por lo demás el asociacionismo es el 
paradigma que sirve de soporte teórico a las técnicas de grupo a partir de la definición de 
asociación: mecanismo que explica cualquier actividad del ser humano; partiendo de la base de 
que la transformación de la realidad se puede llevar a cabo a través de la participación social 
(Rivera, 2004). Así este otro recurso es un buen cauce para lograr organizar y planificar las 
acciones reflexionadas previamente por un colectivo de personas que constituyen una entidad, 
desde la cual pueden mejorar la calidad de las personas de su barrio y/o ciudad o pueblo; desde 
una perspectiva de salud inclusive. De hecho es continua la incidencia de conductas de riesgo en 
la población adolescente que podrían verse mejoradas a través del movimiento asociativo, 
considerando éste como un espacio a intervenir desde la red de Atención Primaria; parte 
inclusive del proceso asistencial en el contexto de la ciudad saludable (Maynar et al., 2012). Para 
ello los GAM son el el mejor campo de acción al efecto. 
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 En cualquier caso hay aspectos a tener en cuenta interrelacionados entre si, acerca del 
proceso de atención en salud desde el ámbito escolar y asociativo (Mandujano et al., 2012): 
 - Concepciones sobre la salud y la enfermedad, que suelen tener un carácter sincrético 
entre la religión y el racionalismo. 
 - Proceso de toma de decisiones basadas en la experiencia, en la información contrastada 
en la propia red social y que tienen a las concepciones mencionadas como marco de referencia. 
 - Diferentes prácticas que movilizan a distintos roles dentro de la unidad doméstica y su 
red social. Estas prácticas, a su vez, se pueden clasificar en tres categorías: de protección y 
cuidado, también de interpretación, adivinación y diagnóstico, así como de curación o 
terapéuticas; incluyen desde los remedios caseros hasta el seguimiento estricto de las 
indicaciones médicas.  
4.5. Mediación, juventud e ITS 
La mediación entre adolescentes es ideal y aquella más necesaria frente a las conductas 
de riesgo de dicho grupo de edad; estableciendo la educación y la participación social a través de 
iguales como estrategias generales para el cambio del comportamiento, con especial atención al 
ámbito sexual y al del VIH, durante la juventud (Aviñó et al., 2007). 
Según la OMS las intervenciones eficaces de Salud Pública deben tener un enfoque 
escalonado, jerárquico y pragmático que permita trabajar diversas temáticas; lo cual está en 
consonancia con los programas de reducción de daños y riesgos; prevención secundaria y 
terciaria, como itinerario alternativo u opción complementaria dado el caso, así como lejos del 
enfoque tradicional basado en la abstinencia como única solución en el ámbito de la educación 
afectivo sexual y el VIH (Arena et al., 2006) (Aviñó et al., 2007) . Por todo ello los programas de 
reducción de daños y riesgos con especial interés por la puesta en contacto del usuario y la 
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usuaria con la red asistencial normalizada. Estos programas tienen las siguientes características 
(Bedia et al., 2002) (Gil y Abellán, 2016): 
- Adaptar a las necesidades de las personas en lugar de pretender que éstas se adapten a la 
oferta asistencial. 
- Aplicar modelos de búsqueda y acercamiento al usuario y la usuaria en lugar de esperar 
pasivamente a que la persona demande servicios. 
- Ofrecer información realista. 
- Promover la educación sanitaria hacia el menor riesgo sin llegar a la opción de 
abstinencia. 
- Promocionar la responsabilidad y participación de la ciudadanía en lugar de 
contemplarlos como pacientes pasivos. 
- Intervenir en la comunidad para conseguir un acercamiento más racional y ecuánime al 
problema en vez de trabajar restringido sólo con la población objetivo. 
- Demandar las modificaciones pertinentes si la labor individual o grupal que se 
desarrolle se ve afectada por el contexto político legal o estructural.  
 
Todas las intervenciones; tanto aquellas encaminadas a la reducción de daños y riesgos 
como las que no, forman parte de un proceso global con una misma dirección y en el que 
también se incluye la Educación para la Salud transversal a todos los niveles de prevención; tal 
cual puede darse en el ámbito afectivo sexual y de la ITS (Bedia et al., 2002) (Gil y Abellán, 
2016).  
La Educación para la Salud frente al VIH sugiere la intervención de personas que 
pertenezcan al mismo grupo social basado en la edad, rango o posición social: la Educación entre 
iguales de la que la mediación es parte importante en el ámbito de la salud. Se ha aplicado en 
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muchas áreas de la Salud Pública, pero en el campo del VIH / SIDA destaca por la frecuencia de 
ejemplos del Programa de Prevención y Control del SIDA (AIDSCAP) de Family Health 
Internacional / Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID). La mayor 
parte de las comunicaciones para el cambio de comportamiento, aplicaron la educación entre 
iguales (CDC, 2016). Dentro del área de las ITS y del VIH en especial, es donde ha ocurrido el 
mayor auge de la también denominada educación entre pares; a partir de finales del siglo XX en 
que los resultados acumulados de un número creciente de estudios científicos empiezan a 
demostrar que las influencia sociales y normativas, junto con las barreras de comunicación en las 
parejas, son los factores determinantes en los comportamientos de riesgo sexual. Así las 
intervenciones deben ajustarse a las características de cada grupo objetivo, los mensajes tienen 
que ser relevantes a la vida cotidiana de las personas, hay que reemplazar el vocabulario 
biomédico por uno de fácil manejo y más explícito, y hacen falta modelos preventivos dinámicos 
que acerquen el entendimiento (Sorribas, 2016). La participación ciudadana, la movilización 
comunitaria y la adquisición de poder local han sido necesarios para permitir que las 
comunidades y grupos se ayudaran a sí mismo, y hoy en día la Educación entre iguales se 
considera como una de las posibles maneras de generar este proceso; y entre el propio alumnado 
en la escuela como vehículo ideal por la de tiempo de vinculación a ella, aunque no el único 
teniendo en cuenta el asociacionismo (Espadas y Alberich, 2014).  
La información es una condición necesaria pero no suficiente para hacer que los y las 
jóvenes adquieran actitudes preventivas y adopten medidas de protección frente al VIH / SIDA, 
siendo interesante y además necesario contar con el colectivo para tener en cuenta sus 
necesidades para con la mejor respuesta acorde a su manera de sentir y estar en el mundo, así 
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como entre iguales implementar mediación al efecto (IAJ, 2016). De esta manera la planificación 
y diseño de programas logrará cumplir más objetivos (de la Torre, 2013) (Romi, 2015): 
- Retrasar la edad de iniciación de las relaciones sexuales con penetración. Hay bastantes 
jóvenes sin preparación emocional acerca de las consecuencias y las responsabilidades que 
conllevan las relaciones coitales. Necesitan aprender a comunicarse, a negociar sus relaciones 
íntimas, a desarrollar sus habilidades, a tomar contacto con sus cuerpos y sus sensaciones, a 
reivindicar el derecho al placer. 
- Promover el uso de preservativos: cómo negociar o pedir su uso, como obtenerlos, cómo 
colocarlo de manera correcta, cómo jugar con ellos o cómo erotizarlos. Al respecto habría que 
trabajar también los miedos y las dudas que pueden generar la utilización del mismo en relación 
a la pérdida de la erección por usarlo, el pequeño tamaño o la mala  calidad del preservativo. 
- Trabajar desde unos modelos de sexualidad basado en la “desgenitalización” y en la 
“descoitalización” de la sexualidad.  
- Reducir el consumo abusivo de alcohol y drogas, que alteran la conciencia y la 
capacidad de tomar decisiones y precauciones profilácticas.  
- Optimizar la actitud de jóvenes hacia la sexualidad. Una vivencia positiva de la misma 
hace que cada joven tenga un papel activo en su vida sexual, y el hecho de que sienta que ésta 
depende de su persona hace que tenga mayor capacidad de controlar todo lo que pudiera pasarle 
en sus relaciones sexuales; incluyendo esto el uso de medidas de protección. 
 
La prevención de comportamientos de riesgo en jóvenes pasa por la valoración de las 
siguientes variables que precisamente influyen en la falta de profilaxis por parte de adolescente:  
- Las habilidades personales. Bastantes jóvenes mantienen relaciones sexuales sin 
protección; no por falta de información acerca del uso del preservativo, por ejemplo, sino por 
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falta de habilidades a la hora de comprarlo, de colocarlo, de llevarlo encima, de exigir su uso. 
Sería interesante pues trabajar con ellos; ya sea de manera individual, en pareja o en grupo, para 
que aprendan y ensayen estas habilidades; que toquen los preservativos, que los huelan, que 
hablen de sus miedos y dudas (Musitu et al., 2007).  
- Habilidades de comunicación y negociación en pareja. Existen dificultades a la hora de 
expresar el tipo de relaciones sexuales que cada persona o miembro de una pareja quiere. Estas 
dificultades de comunicación se ven agravadas por el desequilibrio de poder entre los géneros. 
Al respecto habría que entrenar a los jóvenes en habilidades de comunicación para que aprendan 
a expresar lo que sienten, necesitan, quieren o no quieren; y a negociar relaciones sexuales 
seguras, sin delegar el control ni la responsabilidad en el otro/a. Trabajar la negociación de sexo 
seguro; ser capaces de disfrutar y gozar de la sexualidad y de las relaciones sexuales, 
minimizando el riesgo de transmisión de infecciones venéreas así como además de embarazos no 
planificados, sin tener que renunciar al placer sexual ni afectivo (Musitu et al., 2007).  
- La percepción del riesgo de ITS. Normalmente esta percepción no suele coincidir con el 
riesgo real: bastantes jóvenes sobrevaloran los pequeños riesgos e infravaloran aquellos más 
importantes pensando que son invulnerables. Éstos aumentan si además llevan algún tiempo 
manteniendo prácticas de riesgo y nunca han tenido consecuencia alguna negativa; lo cual 
redundaría en una falsa sensación de seguridad. En relación podría trabajarse con ellos el riesgo 
real, potenciando prácticas sin riesgos y a la vez placenteras y satisfactorias como la erotización 
del preservativo (Oliva, 2012).  
- La autoestima: la falta de habilidades sociales y de comunicación suelen ser debidas a 
una baja autoestima por parte de los y las jóvenes. A miedos e inseguridades, a dificultades en 
aceptarse, en encontrar una identidad propia o incluso a sentir rechazo. De esta manera y con éste 
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bajo autoconcepto, bastantes jóvenes mantienen conductas de riesgo y relaciones sexuales 
insatisfactorias (Laporte, 2016). Procede pues trabajar sus capacidades, potencialidades y 
recursos para que aprendan a quererse más y mejor. Que se conozcan, que sepan aceptar su 
cuerpo y su imagen corporal, así como a reconocer sus cualidades positivas. Ésta es la base para 
unas relaciones sexuales sanas, seguras y satisfactorias (Musitu et al., 2007).  
- El romanticismo. Bastantes jóvenes piensan y creen que tanto la negociación de las 
relaciones sexuales como el uso del preservativo rompen la espontaneidad y el romanticismo de 
las mismas; y que el amor no es compatible con las medidas de protección (Arguello, 2014). A 
colación ésta es la base de las creencias de que el amor que como fetiche, protege contra 
cualquier infección. Esto suele ser más frecuente en las primeras relaciones sexuales con 
penetración, debido a las expectativas. En consecuencia sería otra línea de trabajo desmitificando 
la primera vez y trabajando las expectativas, temores y deseos (Romi ,2015). 
- El género: Diferentes formas de relacionarnos hombres y mujeres, diferentes 
expectativas y roles para unos y otras, dependiendo del género y de lo que socialmente se espera 
de cada uno. Estas desigualdades de género dificultan la prevención del VIH, y en la base 
subyacen ideas como las de “los hombres no son responsables de tomar medidas de protección”, 
“las mujeres son dependientes y delegan su placer sexual” (de la Torre, 2013). Las mujeres por 
ejemplo presentan tasas de VIH más elevadas que los hombres, debido a la mayor vulnerabilidad 
biológica y social (ONUSIDA, 2013). En relación, procede tener en cuenta la variable en todas 
las intervenciones, para redefinir las relaciones de forma que las mujeres y hombres salgan 
ambos beneficiados; intervenciones dirigidas a trabajar las actitudes de chicos y chicas, 
eliminando las de corte sexista y potenciando las de igualdad entre los sexos y los géneros (Colás 
y Villaciervos, 2007). 
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Para transmitir el mensaje saludable y aspirar al consecuente cambio de conducta en 
jóvenes, procede rentabilizar la referencia del entorno mediante la comunicación de igual a igual 
con la figura del mediador o la mediadora en Salud por una de las partes. Dicha comunicación 
tiende a ser participativa y puede darse a través de consultas individuales, de forma grupal a 
través de talleres formativos, o en comunidad: campañas, medios de comunicación; con dos 
dificultades a tener en cuenta (Espadas y Alberich, 2014): 
- La primera dificultad se da en el grupo como conjunto de personas que interactúan 
porque comparten unos intereses y una tarea común; así como agente de socialización con gran 
influencia de valores, actitudes y conducta de jóvenes; vivero de aprendizaje, crecimiento y 
experiencias. Los grupos otorgan supervivencia, afecto, aprendizaje, valoración social, poder, 
ideología, diversión al precio que supone la presión de grupo, la pertenencia, los ritos de 
iniciación, las señas de identificación, las normas del grupo. Para superar el obstáculo procede 
establecer un proyecto: definir objetivos, metodología, evaluación e involucrarse en las 
dinámicas del grupo o comunidad. Los objetivos concluyen en el cambio de conducta de riesgo, 
y la metodología empleada será la Educación entre Iguales seleccionados previamente como 
jóvenes mediadores y mediadoras de Salud en atención a su personalidad, motivación y 
aceptación en el grupo por su liderazgo. En cuanto a la formación, los educadores y las 
educadoras deben haber recibido plena preparación así como crear un ambiente distendido en pro 
de la participación, la discusión y reflexión; y todo ello con el apoyo e información apropiada de 
la población adulta responsable, favoreciendo el desarrollo personal transmitiéndoles habilidades 
de comunicación y sociales que les facilite la tarea entre pares (Arena et al., 2006).  
- La otra dificultad con independencia del grupo, radica en la visión negativa de la 
juventud coartando toda oportunidad y confianza en ellos y ellas. En el marco europeo actual; la 
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juventud sigue siendo considerada injustamente inmadura, irracional y poco cualificada para 
participar en la toma de decisiones importantes; comparado a cada joven continuamente con sus 
progenitores, sin tener en cuenta las circunstancias tan diferentes que éstos tenían con su misma 
edad. El VIH es objeto protagonista por ejemplo, y al respecto ¿por qué no involucrar a jóvenes 
como mediadores y mediadoras en Salud frente al VIH? (de la Torre, 2013). Eliminar los 
prejuicios supone convencer a la población adulta de que la participación de jóvenes contribuye a 
su desarrollo y compromiso personal, así como a mejorar la sociedad redundando en programas 
de Promoción de la Salud de mayor relevancia y efectividad pues la educación entre iguales 
sobre el SIDA compromete a cada joven en el debate sobre el VIH, la sexualidad, los 
preservativos, las drogas,… lo cual puede interpretarse como la prolongación de la política de 
apoyo iniciada por los responsables políticos desde el principio de la epidemia; plenamente 
avalado por el Consejo de la Juventud de Andalucía (Capano et al., 2016) (Romero, 2002). Esto 
refiere un proceso de transferencia del control de la promoción y la educación sanitaria a las 
comunidades locales y a su ciudadanía, incluyendo jóvenes. La gente adulta cede parte del 
control directo que ejercen sobre la juventud, para que sea ésta la que participe en los programas 
de planificación y prevención con la consecuente alianza de ambos grupos de edad, así los 
adultos y las adultas se ocuparán de guiar a los y las jóvenes en la nueva responsabilidad lejos de 
toda manipulación política, tal cual refleja el ascenso de la escalera de la participación de Hart 
1992 en la dirección de menor a mayor “altura” a lo largo de 8 “peldaños” (Capano et al., 2016):  
1.- Manipulación. Se da siempre que hay jóvenes que no comprenden el fondo de las 
cuestiones y por tanto el significado de las acciones. 
2.- Apariencia. La población adulta no da a entender que la causa está inspirada en la 
infancia. Simplemente utiliza a los y las jóvenes para reforzar su causa de forma indirecta. 
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3.- Falso favoritismo. Se les da escasa voz a los y las jóvenes pues tienen poca elección 
sobre el tema o la forma de comunicación, y por tanto poca oportunidad para que opinen. 
 4.- Asignados pero informados: comienza la verdadera participación; los y las jóvenes, 
los niños y las niñas comprenden los objetivos del proyecto, saben quiénes han tomado las 
decisiones acerca de su participación y por qué, cumplen un papel significativo, se ofrecen 
voluntarios y voluntarias para el proyecto en cuanto se les explica claro. 
 5.- Consultados e informados. A pesar del diseño y dirección por gente adulta, los y las  
jóvenes comprenden el proceso y sus opiniones se consideran con seriedad. 
 6.- Decisiones compartidas. Aunque iniciados los proyectos por adultos y adultas, las 
decisiones se comparten con jóvenes. 
 7.- Iniciadas y dirigidas por jóvenes. Cuando las condiciones son propicias, hasta los 
niños las niñas pueden trabajar conjuntamente en grandes grupos. 
 8.- Decisiones compartidas con población adulta, iniciadas por niños y niñas. Estos 
proyectos son escasos y no por la falta de voluntad de ser útiles por parte de la juventud, sino por 
la falta de gente adulta que coincidan con los intereses propios de los y las jóvenes. 
 
La diferencia entre educación y mediación entre pares jóvenes, y la mera participación 
juvenil; es que en la primera desempeñan papeles de expertos y agentes causantes de cambio. Se 
les forma y educa en los temas sanitarios pertinentes al VIH / SIDA, otras ITS, sexualidad, sexo 
seguro, y abuso de drogas; y por tanto se convierten en especialistas respecto a sus iguales, en 
estos temas. Así intentan generar un cambio en los conocimientos, actitudes, normas, creencias y 
comportamiento de sus iguales; a través de diversas actividades y discusiones (Romero, 2002). 
Todo esto se puede implementar en el medio escolar o fuera del mismo: estructuras formales 
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como clubes deportivos, instituciones penales, residencias, centros juveniles y grupos juveniles 
que queden fuera de marcos organizativos específicos. 
 
Llegado a este punto se considera el soporte teórico suficiente para consolidar e indagar 
nuevos horizontes entorno a la estrategia educadora de la mediación para la salud comunitaria. 
En relación ¿qué impacto tiene la mediación en salud para los y las adolescentes en Sevilla?; 
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5. Objetivos generales 
- Conocer la percepción y valoración de la mediación para la salud de los y las 
adolescentes, por parte de jóvenes de 14 a 24 años en los años 2013 y 2016 en la ciudad de 
Sevilla. De igual manera la de los y las profesionales en la materia. 
- Comparar la mediación en el sistema educativo y asociacionismo en los años 2013 y 
2016 en Sevilla. 
 
 
5.1. Objetivos específicos 
- Identificar los tipos de mediación existentes. 
- Diferenciar la mediación en salud y sus características. 
- Explorar el nivel de aceptación así como los contenidos más pertinentes de la 
mediación en adolescentes. 
- Determinar el campo de actuación más eficaz para la mediación: sistema educativo / 
asociacionismo. 
- Definir el perfil del mediador o la mediadora “auctoritas”. 
- Descubrir la relación de la mediación con la atención sanitaria. 
- Conocer el grado de identificación de la mediación con programas de Promoción de la 






















































































- Documento de presentación del proyecto investigador 
- Autorizaciones de centros educativos o asociaciones de Sevilla. 
- Autorización del Servicio de Salud del Ayuntamiento de Sevilla; ver apéndice 4. 
- Consentimiento informado individual; ver apéndice 4. 
- Entrevista semiestructurada. 
- Grabadora de Audio. 
- Dependencia con mesa y sillas, reservada para la realización de las entrevistas. 
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7. Método 
Procedimiento del proyecto financiado por el propio investigador sin ningún tipo de 
subvenciones externas. 
7.1. Diseño de la investigación 
Estudio cualitativo; descriptivo y transversal poblacional, para entender cuál es la 
percepción y valoración de la mediación para la salud de los y las adolescentes en la comunidad; 
así como el espacio más eficaz para su implementación. Éste se llevó a cabo entre los años 2013 
y 2016; 4 años y 4 meses. 
La investigación cualitativa es observacional sin intervención o manipulación del factor 
de estudio. De hecho sólo describe los testimonios completos de los sujetos para su posterior 
interpretación. En este caso es transversal pues el análisis del fenómeno mediador se realiza en 
un corto periodo de tiempo. En relación las dos fases de intervención atienden únicamente a 
contextos diferentes para la recogida de datos en jóvenes y profesionales, sin seguimiento 
longitudinal de modo alguno (Argimon y Jiménez, 2012). 
7.2. Metodología cualitativa 
Para el estudio de la fenomenología “mediación en salud”, también proceden 
instrumentos que recojan la vivencia del ser humano; tipo observación participante y entrevista 
semiestructurada en grupo focal e individuales, en el contexto de un trabajo de campo sometido 
luego a triangulación teórica (Hernández, Fernández, y Baptista, 2014). 
El trabajo de campo en si es el conjunto de acciones que busca conseguir datos de las 
fuentes primarias de información; directamente de las personas en el momento y lugar en que se 
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producen los hechos de interés para la investigación. En este caso se distinguieron tres en dos 
fases: observación participante y entrevista en la primera en relación a la actividad “Contra el 
SIDA deja tu Huella”; y entrevista en la segunda en relación al protocolo de oferta, demanda y 
desarrollo de la programación en Promoción de la Salud por parte del Ayuntamiento de Sevilla 
(Campoy y Gomes, 2009). 
Observación participante. 
Técnica de recogida de información consistente en observar a la vez que se participa en 
las actividades del grupo que se está investigando; ajustándose perfectamente a la actividad 
“Contra el SIDA deja tu Huella”. Para ello fue muy importante la planificación: ¿qué investigar? 
¿cómo observar? ¿dónde observar? ¿qué observar? ¿cuándo observar? ¿cómo registrar?; 
destacando dos elementos fundamentales: el grado de plena participación de quien observa y de 
los observados u observadas, y la estrategia en si para introducirse en el contexto natural de la 
observación; la dinámica del juego en este caso como promotor o promotora de salud (Guasch, 
1996) (Campoy y Gomes, 2009).  
En este trabajo de investigación se realizó la observación participante para verificar en 
qué medida la figura del mediador o la mediadora era identificada, reconocida y aceptada por el 
alumnado y por el propio grupo de mediadores y mediadoras a través del lenguaje verbal y no 
verbal. Por otra parte la técnica sirvió para conocer el lenguaje utilizado en el grupo; el conocerlo 
teniendo en cuenta que algunas palabras, formas de utilización o significados del lenguaje varía 
entre grupos. Por último la forma de registrar la observación fue en narrativo mediante notas de 
campo; ver apéndice 8, y mediante etnografía visual mediante fotografías en este caso; ver 
apéndice 9. 
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Entrevista semiestructurada. 
Técnica principal en la recogida de datos con el objeto de conseguir una información 
específica. En esta investigación tal cual se observa en el formato ah hoc de a continuación, se 
determina de antemano la información relevante que se quiere conseguir, fomentando la escucha 
activa con pocas preguntas, pero abiertas y entrelazando cada tema  (Argimon y Jiménez, 2012).  
 
1. Presentación de la investigación; protocolo y consideraciones éticas: Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos. 
2. Recogida y comprobación de firma de consentimiento informado, y autorización “in 
situ” previa a la grabación. 
3. Preguntas de la entrevista:  
- ¿Qué entiendes por mediación para la salud? 
- ¿…y por mediador o mediadora de salud? 
- ¿Valoras positiva la figura del mediador o mediadora? 
- ¿Piensas que aprendes más y mejor a través del mediador o mediadora? 
- ¿Qué ventajas y desventajas hay entorno a la mediación para la salud? 
- ¿Cuál es el perfil idóneo del mediador o mediadora de salud? 
4. Agradecimiento y despedida. 
 
En cuanto a la opción de la entrevista en grupo y no individual es porque cada integrante 
es de procedencia común al resto, lo cual fomenta la participación durante la discusión del tema. 
Además la mediación en salud es relativamente desconocida, y el grupo ayuda al investigador o 
investigadora a ubicarse en el terreno y observar el proceso de consenso o desacuerdo a partir de 
las opiniones que hacen acerca del problema (Campoy y Gomes, 2009). 
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Grupo focal. 
Técnica cualitativa de las más utilizadas en el ámbito de la salud para la recogida de 
datos, ya que de hecho permite realizar en grupo una entrevista semiestructurada y dirigida. En si 
mismo es provocador, y así se comprobó con la interacción de las personas lo cual daba especial 
relevancia a los datos, creando además un ambiente en el que se promovía el diálogo y la 
participación; generando reflexiones, afirmaciones e ideas que adquieren un sentido más real una 
vez se analiza el contenido. El grupo focal no pretende ser un espacio cerrado donde todo está 
previsto y regulado. Al contrario, se trata de un espacio donde la dinámica del grupo siga su 
propio curso dejando paso a la discusión; espontánea y natural, que refleje la situación, el 
contexto y la problemática de la mediación en jóvenes en este caso (García y Mateo, 2000). En 
cuanto al tamaño de los grupos no hay conceso, pero destaca Turney y Pocknee al fijar un 
mínimo de 3, y Myers un máximo de 12. De hecho propone que según las características y la 
complejidad del tema a tratar, así como la experiencia y la habilidad de quien modera; se 
determine el número adecuado de participantes, pero sin exceder las 12 personas como máximo; 
y teniendo en cuenta que mientras más pequeño sea el grupo, más detallada e intensa será la 
discusión (Polit y Hungler, 2000). En cuanto a la opción de la entrevista en grupo y no individual 
es cuando cada integrante es de procedencia común al resto, lo cual fomenta la participación 
durante la discusión del tema. Además la mediación en salud es relativamente desconocida, y el 
grupo ayuda al investigador o investigadora a ubicarse en el terreno y a observar el proceso de 
consenso o desacuerdo a partir de las opiniones que hacen acerca del problema (Campoy y 
Gomes, 2009). En el caso de esta investigación, destacan los 75 grupos focales realizados en 
total en los dos colectivos objeto de estudio, partiendo de las preguntas de la entrevista 
semiestructurada anterior. 
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Triangulación. 
Herramienta para la evaluación de la investigación; lo cual forma parte del control de 
calidad al que el investigador o la investigadora somete su propia producción; en pro de la 
máxima credibilidad como criterio de excelencia. Según Denzin, el principal objetivo de 
cualquier proceso de triangulación es incrementar la validez de los resultados de la investigación 
mediante la depuración de las deficiencias intrínsecas de un solo método de recogida de datos y 
el control del sesgo personal de quien investiga (Denzin, 2012). Para ello se diferencia la 
tipología siguiente, aplicando a esta investigación la primera de ellas. 
- Triangulación de fuentes de datos que consiste en la consideración del punto de vista de 
los distintos grupos que conforman la realidad objeto de estudio. De hecho se ha procedido a ello 
pasando la misma entrevista semiestructurada a múltiples profesionales especialistas en la 
materia (Argimon y Jiménez, 2012). 
- Triangulación de investigador que supone la participación de varios investigadores en el 
proceso y cuyo objetivo es compensar el sesgo potencial derivado del análisis de los datos desde 
una única perspectiva. 
- Triangulación teórica aplicando en la investigación las distintas teorías existentes sobre 
un tema con el objeto de encontrar los aspectos complementarios aplicables al tema de 
investigación que aportan las distintas perspectivas.  
- Finalmente, la triangulación metodológica consiste en la combinación de varios 
métodos de recogida y análisis de datos para acercarse a la realidad investigada.  
 
Denzin denomina triangulación múltiple a la combinación de varios tipos, con un mínimo 
de dos (Denzin, 2012). 
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7.3. Consideraciones éticas 
Cualquier intervención individual o colectiva en Salud Pública también se considera 
clínica, sobre la base del ethos profesional de los enfermeros y las enfermeras. Así en el contexto 
de la recogida de datos también proceden varias observaciones éticas para con el estudio de 
investigación; y es que la ética es la reflexión teórica de la moral y a colación de salvaguardarla 
procede la autorización del Comité Coordinador de Ética de la Investigación Biomédica de 
Andalucía; Dirección General de Calidad, Investigación, Desarrollo e Innovación de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía; ver anexo 5. Por lo demás y a nivel individual, 
también el consentimiento informado con cada participante previo a la recogida de datos; 
confidenciales y sujetos a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99 
(Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones Territoriales. Gobierno de España, 
1999) (AEPD, 2016) (Derecho.com y Jurisweb.com, 2016). Así todas las personas entrevistadas 
fueron informadas sobre el estudio y sus características, así como del tratamiento de la 
información y de su confidencialidad. Además se pidió y razonó la grabación en audio en cada 
caso; guardando el anonimato en los grupos focales mediante asignación de números en 
sustitución de los nombres de las personas; los cuales repetían previo a cada intervención con tal 
de facilitar las transcripciones; ver apéndice 10. Éstas fueron exhaustivas en atención a la 
codificación establecida por Amparo Tusón; ver anexo 6 (Tusón, 2002) (Gracida y Tusón, 2012).  
7.4. Población del estudio 
La muestra está compuesta por 476 personas. 
427 jóvenes de 14 a 24 años de Sevilla en el marco educativo reglado: 320 en 8 institutos, 
o fuera del mismo:107 en 12 asociaciones. Jóvenes de la ciudad de Sevilla en el contexto de la 
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cartera de servicios en Salud del Ayuntamiento: alumnado con experiencia presente o pasada en 
alguna forma de asociacionismo, y asociados o asociadas con vinculación al sistema educativo 
mediante la ESO.  
49 profesionales del medio, de gran interés además con respecto al proceso de 
triangulación: 1 jefe/a de estudios, 4 orientadores/as, 7 profesores/as, 6 médicos/as, 9 
enfermeros/as, 2 auxiliares de enfermería, 1 ayudante/a sanitario/a, 1 psicopedagogo/a, 3 
psicólogos/as, 2 educadores/as, 3 trabajadores/as sociales, 3 animadores/as socioculturales, 2 
enfermeros/as y profesor, 1 pedagogo/a y profesor/a, 1 psicólogo/a y profesor/a, 1 psicólogo/a y 
educador/a, 2 cargos políticos en la administración local: director/a y coordinador/a de distrito 
municipal.  
7.4.1. Criterios de selección. 
 Principios de pertenencia o descarte respecto a la muestra.  
 
● Criterios de inclusión: circunstancias que necesariamente han de darse por cada caso, 
para incluir al sujeto como elemento de estudio. 
- Jóvenes vinculados a institutos de educación secundaria o asociaciones activas de 
adolescentes en Sevilla. 
- Jóvenes vinculados a institutos a los que se les oferta, cursan, demandan y desarrollan la 
actividad “Contra el SIDA deja tu Huella” en la 1ª fase; 2013. 
- Jóvenes de 3º ESO, 4º ESO, Bachiller, FPB y Ciclos Formativos asistentes a la 
actividad formativa en la 1ª fase; 2013. 
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-  Jóvenes vinculados a institutos y asociaciones sujetas al protocolo de oferta, demanda y 
desarrollo del Programa de Educación para la Salud del Ayuntamiento de Sevilla en la 2ª fase; 
2016. 
- Jóvenes de educación secundaria con experiencia asociativa; en institutos sujetos al 
protocolo del Programa municipal. 
- Jóvenes de asociaciones con independencia del momento de su educación secundaria 
reglada; en entidades sujetas al protocolo del programa municipal. 
- Profesionales del ámbito asociativo, educativo, sanitario y demás experiencia en la 
materia. 
- Autorización del centro educativo o asociación para la investigación; ver apéndice 4. 
 
● Criterio de exclusión: circunstancias cuya ocurrencia obliga a no incluir al sujeto como 
elemento de estudio. 
- Personas fuera del rango de 14 a 24 años; a excepción de los y las profesionales. 
- Personas que no hayan firmado el consentimiento informado individual. 
 
Llegado aquí y sobre la base de los criterios de selección anteriores, la muestra de jóvenes 
pertenece a centros educativos y asociaciones, mientras que la de profesionales también a otros 
espacios de ámbito sanitario y/o socioeducativo. Estos son 49 profesionales en total, tras restar a 
quienes tienen más de un puesto de trabajo. Es el caso de 4 enfermeros/as, 1 trabajador/a social, 
1 médico/a, 1 psicólogo/a y 1 pedagogo/a. 
Ambas relaciones de muestra están en la tabla 3; cronológicas y cuantificadas como 
preámbulo a un posterior análisis de la misma. En cualquier caso son muchas más las entidades 
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que si bien no han aportado muestra, sí que han colaborado en algún otro concepto en favor del 
proceso; ver apéndice 5. 
 
Tabla 3. Relación de centros con muestra de “jóvenes” y “profesionales”. 
 












IES Federico Mayor Zaragoza…………………………………………………...……..
 
51 
2ª FASE  


















Asociación Asistencia, Organización y Servicios Sociedad Anónima (AOSSA)……...
 
25 
IES San Antonio María Claret…………………………………………..……..……….
 
23 















IES Punta del Verde……………………………………………………………...…......
 
29 
IES Virgen de los Reyes………………………………………………………..…...….
 
26 
Asociación Centro Andaluz de Medicina del Deporte………………………..………..
 
7 
IES Fernando de Herrera…………………………………………………………....….
 
8 
Asociación Unión Deportiva Bellavista……………………………………..…………
 
7 
Asociación Dulce Nombre; asociación religiosa / hermandad………………..………..
 
6 
Asociación Scouts Claret……………………………………………………..………... 8 
 



























2ª FASE  
Centro de Salud El Porvenir……………………………………………..……………..
 
1 
Sección Zona Trabajo Social; ZTS Sur. Ayuntamiento de Sevilla..................................
 
1 
Centro de Servicios Sociales (CSS) Bermejales………………………………………..
 
4 














Centro de Salud Bellavista…………………………………………………...…………
 
4 
UGC Salud Pública. Distrito Sanitario Sevilla…………..……………………...……...
 
2 
Centro de Enfermería Cruz Roja…………………………………...…………..………
 
1 
Gerencia Hospital Virgen Macarena……………………………...…..………. 
 
1 
Centro de Enfermería San Juan de Dios………………………………….........……….
 
1 
Centro de Salud Alamillo……………………………………………..…………..……
 
1 






Distrito Municipal Bellavista-La Palmera…………………………………………..….
 
2 
Departamento de Psicología Evolutiva y de la Educación. Universidad de Sevilla……
 
1 
SACU. Universidad de Sevilla………………………………………………..………..
 
1 
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Sección Promoción de la Salud. Ayuntamiento de Sevilla………...……………...…...
 
2 
IES Punta del Verde……………………………………………………………...……..
 
1 
IES Virgen de los Reyes………………………………………………………..………
 
1 
Centro de Educación Permanente de Bellavista…………………………………..…....
 
1 
Equipo de Orientación Educativo (EOE) Bellavista-Bami…………………………..…
 
3 
Colegio Oficial de Psicología de Andalucía Occidental…………………………...…...
 
1 
Asociación KôMuN para la Mediación…………………………………………..…….
 
1 
Centro Andaluz de Medicina del Deporte………………………………………..…….
 
1 
IES Fernando de Herrera………………………………………………………..……...
 
1 
















La muestra grupal de jóvenes es intencionada en cuanto a la representatividad de los 
diferentes niveles formativos; ESO, Bachillerato y Ciclos Formativos en el marco educativo 
reglado tanto en centros de titularidad pública como privada/concertada, con alumnado 
procedente de toda la ciudad y no solo del territorio donde se ubica cada centro de educación 
secundaria; con especial atención a la demanda de determinados ciclos formativos que no hay en 
otros institutos de la ciudad, a excepción del IES Fernando de Herrera; único centro de los 
seleccionados cuya oferta educativa no incluye ciclos de formación. De igual manera lo es en el 
caso de las asociaciones; considerando como tal a toda agrupación de jóvenes fuera del marco 
educativo reglado, con independencia de que tengan o no tal reconocimiento en los propios 
estatutos de la entidad de ser el caso. Por lo demás son agrupaciones mixtas respecto a género, y 
homogéneas en edad y entorno con tal de facilitar la comunicación entre todos y todas sus 
       Fuente: elaboración propia 
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integrantes. También de diferentes distritos municipales y territorios de diverso nivel 
socioeconómico o índice sintético, así como de diverso objeto social: 
- Educar en la Calle; asociación para la prevención de la exclusión social. 
- Alternativa Abierta; asociación para la formación. 
- LIMAM; asociación de salud para la prevención de las adicciones. 
- AOSSA; asociación para el apoyo escolar. 
- Nuevas Generaciones; asociación política. 
- Save the Children; asociación para la prevención de la exclusión social. 
- Centro Andaluz de Medicina del Deporte; asociación deportiva. 
- Unión Deportiva Bellavista; asociación deportiva. 
- Dulce Nombre; asociación religiosa / hermandad. 
- Scouts Claret; asociación solidaria. 
- Juventudes Socialistas; asociación política. 
- Underground Festival; asociación de cultura urbana. 
 
En cuanto a la muestra de profesionales, también es intencionada entre población experta 
en la materia, sin olvidar igual la mayor representatividad posible del sector público y privado; 
tanto del sector sanitario, como social y educativo. Y desde puestos de responsabilidad por la 
ejecución o la toma de decisiones, hasta los de profesionales considerados máximos 
especialistas. 
7.5. Atributos de la muestra 
 Características que definen a la población en estudio; de jóvenes y profesionales. 
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7.5.1 Jóvenes. 
Sexo: masculino / femenino.                             
Edad: pubertad / adolescencia / juventud. 
Centro: público / privado. 
Sistema: educativo / asociativo. 
Territorio: bajo índice sintético / elevado índice sintético.  
Agente de salud: sí / no. 
Evasión o exclusión: integración en grupo / sin integración en grupo. 
Instrucción: formación previa / sin formación previa. 
Vivencia: experiencia personal / sin experiencia personal. 
 
Todos son atributos dicotómicos salvo la “edad” que es politómico nominal.  
7.5.2. Profesionales. 
Perfil profesional: animador/a sociocultural, profesor/a, técnico/a, psicólogo/a,  
enfermero/a, educador/a, psicopedagogo/a, médico/a, orientador/a, director/a, coordinador/a, 
trabajador/a social, auxiliar de enfermería, ayudante/a sanitario/a y jefe/a de estudios. 
Empresa: asociación, IES, Centro de Salud, Ayuntamiento, Centro Cívico, Distrito 
Sanitario, Delegación o Consejería, Centro de Educación Permanente y Universidad. 
Grupo: Asociacionismo, Sistema Educativo, Sistema Sanitario e Informantes Claves. 
 
Todos son atributos politómicos nominales.  
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7.6. Cronograma de la investigación 
 Planificación y temporización de la investigación. La primera tal cual se recoge en la 
tabla 4. 
 














♦ Proyecto de investigación. 
    - Presentación y solicitud de autorización en el Servicio de Salud del Excmo. 
Ayuntamiento de Sevilla. 
    - Presentación y solicitud de autorización en los centros educativos que han 







 Desarrollo de la actividad formativa. 
 ♦ Trabajo de campo I. Recogida y registro de datos por observación participante, a 








 ♦ Trabajo de campo II. 
    - Recogida y registro de datos por entrevistas de grupo focal; de carácter voluntario 
a jóvenes asistentes a la actividad.  
     - Recogida y registro de datos + triangulación por entrevistas de grupo focal e 
individual; de carácter voluntario a profesionales  vinculado a la actividad. 















♦ Proyecto de investigación. Presentación y solicitud de autorización a los institutos 
y asociaciones sujetas al protocolo del Programa de Educación para la Salud del 
Ayuntamiento de Sevilla.  
 
 
4 b. 2ª FASE 
4 a. 1ª FASE 







 ♦ Trabajo de campo III.  
     - Recogida y registro de datos por entrevistas de grupo focal, de pareja o 
individual; de carácter voluntario a jóvenes de los institutos y asociaciones sujetos 
al protocolo. 
     - Recogida y registro de datos + triangulación por entrevistas de grupo focal o 



















♦  Finalización y presentación del trabajo. 
 
 
Temporización de la investigación, tal cual se recoge en el gráfico 6; desde diciembre de 
2012 a abril de 2017. 
Gráfico 5. Temporización de la investigación. 
  
        Fuente: elaboración propia 
       Fuente: elaboración propia 
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7.6.1. Primera fase: año 2013. 
Contexto: actividad “Contra el SIDA deja tu Huella”. 
Se acordó el día, horario y espacio de la actividad en cada centro, así como el día de la 
preparación previa a los mediadores y las mediadoras con respecto al contenido del mensaje por 
cada panel y al protocolo del juego. Estos fueron alumnado voluntario de entre los seleccionados 
por el contacto en el centro en atención a la capacidad de liderazgo y habilidad social para la 
comunicación; 64 mediadores y mediadoras de entre un total de 415 estudiantes asistentes a la 
actividad en los 3 centros educativos; ver apéndice 6.  
La preparación de la figura mediadora consistió en transmitir el decálogo/acción de la 
mediación en salud, así como del contenido teórico por paneles; asignados como mínimo en 
grupos de 5 mediadores o mediadoras por los 5 paneles para cada uno de los 4 turnos de juego 
máximos por jornada: Canales, Mitos, Prácticas Sexuales, Prevención y Transmisión; 
preferentemente compañeros y compañeras de la misma unidad que vaya a participar en el 
momento. La sesión preparatoria es de una hora de duración aproximadamente, impartida por 
personal técnico de la UPS Bellavista-La Palmera, en la que se distribuyó manual de la actividad 
para cada joven. Pasado el tiempo y antes de finalizar el curso se les entregó diploma 
acreditativo individual de la colaboración como agente de salud, por parte del Servicio de Salud 
del Ayuntamiento. 
El desarrollo de la actividad fue sin incidencias en cada caso y según lo previsto por la 
coordinación de la UPS. De hecho cada centro educativo reconoció mediante nota de 
agradecimiento, el trabajo realizado con interés de repetir la experiencia el curso siguiente; ver 
apéndice 7. Al respecto la tabla 5 incluye de forma pormenorizada todo lo relativo al desarrollo 
de “Contra el SIDA deja tu Huella”. 
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Tabla 5. Desarrollo de la actividad “Contra el SIDA deja tu Huella” por centro.  
 
 
            5 a. IES Academia Preuniversitaria.       
 
Fecha: 8 de febrero de 2013. Sesión preparatoria de mediadores y mediadoras: 23 de 
enero a las 9:00 h. en el centro educativo.   
 
Lugar: Polideportivo IFNI; Instituto Municipal de Deportes (IMD); espacio reservado 
por el centro.  
 
Horario: 10:00 h./11:30 h./12:30 h./13:30 h. 4 turnos de juego. 
 
Unidades: 4; 1º de Bachillerato A, B, C y D. 
 
Alumnado: 120, de los cuales 29 son mediadores o mediadoras. 
 
Edad media: 16-17 años. 
 
Recursos humanos: 8 promotores de salud de apoyo a los mediadores y las 
mediadoras. 3 técnicos y 2 auxiliares de la UPS Bellavista-La Palmera, incrementados con 
1 técnica de la UPS Sur y 2 técnicas de la Sección Promoción de la Salud del Ayuntamiento 
de Sevilla. 
 
Observaciones: notable intervención de los y las jóvenes; dada la preparación o 
ayuda mediante los manuales entregados  dado  el tiempo transcurrido.  
 
5 b. IES Bellavista.  
 
Fecha: 15 de febrero de 2013.  Sesión preparatoria de mediadores y mediadoras: 
lunes 11 de febrero a las 11:15 h. en el centro educativo. 
 
Lugar: gimnasio del centro educativo.  
 
Horario: 9:15 h./10:15 h./11:45 h./12:45 h. 4 turnos de juego. 
 
Unidades: 4; 3º ESO A y B, 4º ESO A y B, y PCPI. 
 
Alumnado: 100, de los cuales 21 son mediadores o mediadoras. 
 
Edad media: 14-15 años. 
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Recursos humanos:  9  promotores  de  salud.  3  técnicos,  2  auxiliares  y  1 ayudante  
sanitario de la UPS Bellavista-La Palmera, incrementados con 2 técnicas de la UPS Sur y 1 
técnica FJ del Distrito Sevilla; SAS. 
 
Observaciones: notable intervención de los y las jóvenes por cómo se involucran y por 




5c. IES Federico Mayor Zaragoza. 
 
Fecha: 19 y 20 de febrero de 2013. Sesión preparatoria de mediadores y mediadoras: 
miércoles 13 de febrero en el centro educativo. 
 
Lugar: gimnasio del centro educativo.  
 
Horario: martes 19/02/2013: 17:00 h. / 18:00 h. 2 turnos de juego. Miércoles 
20/02/2013: 9:15 h./10:15 h./11:45 h./12:45 h. 4 turnos de juego. 
 
Unidades: 6. El 19/02/2013: 2; 3 unidades de CFGS Laboratorio. El 20/02/2013: 4; 2 
unidades CFGS Laboratorio, 1 unidad CFGM Enfermería y 1 unidad CFGM Electrónica. 
 
Alumnado: 195, de los cuales 14 son mediadores y mediadoras. 
 
Edad media: 17-18 años. 
 
Recursos humanos: 7 promotores de salud. 3 técnicos, 2 auxiliares y 1 ayudante 
sanitario de la UPS Bellavista-La Palmera, incrementados ambos días con 1 técnica de la 
Sección Promoción de la Salud del Ayuntamiento de Sevilla. 
 
Observaciones: notable intervención de los y las jóvenes dado su interés, aún 





● Entrevistas a jóvenes. 
Con la ejecución de cada actividad “Contra el SIDA deja tu Huella”, así como en poder 
de las autorizaciones para la recogida de datos por parte de la dirección de cada centro educativo; 
se inicia el trabajo de campo sobre una muestra potencial de alumnado intencionada y estratégica 
       Fuente: elaboración propia 
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en función de los objetivos, por ser los que más información aportan a razón de su vinculación a 
la actividad en atención a los criterios de inclusión y exclusión. 
Con el desarrollo de la actividad en cada centro; se aplica observación participante sobre 
la muestra potencial de 415 jóvenes asistentes a la actividad, resultando así un nutrido diario de 
anotaciones de campo para el posterior análisis; ver apéndice 9. 
Posteriormente a la intervención se solicita a los contactos establecidos en cada centro 
educativo, el reparto de los consentimientos informados para explorar el número de voluntarios y 
voluntarias al estudio. Al respecto lo firmaron y entregaron solo 93 alumnos y alumnas de los 
415 asistentes a la actividad, resultando una muestra de 90 tras cribar por criterios de exclusión a 
3 estudiantes que superaban el límite de edad del rango fijado; mediadores y mediadoras 
inclusive. Esta muestra de 90 jóvenes fue entrevistada a través de 17 de grupos focales de 5-6 
integrantes de media y en la calendarización citada en la tabla 6, mientras que el resto de 325 
personas fueron sometidos solo a observación participante; sin la consideración de muestra a 
investigar pues no entregaron los consentimientos informados.  
 
Tabla 6. Calendarización de entrevistas a jóvenes. 1ª fase 2013. 
 
26/02/2013. 1 entrevista de grupo focal en IES Academia Preuniversitaria.  
 
07/03/2013. 12 entrevistas de grupo focal en IES Federico Mayor Zaragoza.  
 
15/03/2013. 4 entrevistas de grupo focal en IES Bellavista.  
 
 
● Entrevistas a profesionales. 
Posteriormente se valora necesaria la opinión profesional como parte del proceso de 
triangulación, tanto del ámbito educativo como sanitario en calidad del perfil o puesto de trabajo 
que ocupa. Así 8 personas acceden a firmar el consentimiento para ser entrevistadas; 5 mediante 
       Fuente: elaboración propia 
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1 de grupo focal y 3 mediante entrevistas individuales, en el contexto de la calendarización de la 
tabla 7: 2 orientadores/as, 1 jefe/a de estudios, y 5 “promotores/as de salud”. 
 
Tabla 7. Calendarización de entrevistas a profesionales. 1ª fase 2013. 
               
07/03/2013. 1 entrevista individual en IES Federico Mayor Zaragoza. 
 
15/03/2013. 1 entrevista individual en IES Bellavista. 
 
01/04/2013. 1 entrevista de grupo focal en UPS Bellavista-La Palmera. 
 
03/04/2013. 1 entrevista individual en IES Academia Preuniversitaria; Sevilla. 
 
 
7.6.2. Segunda fase: año 2016. 
Contexto: oferta, demanda y desarrollo del programa municipal de Educación para la 
Salud de los jóvenes; ver apéndice 8. 
● Entrevistas a jóvenes. 
Se acordó con los contactos en cada centro, el reparto de los consentimientos informados 
para explorar el número de voluntarios y voluntarias al estudio. Al respecto lo firmaron y 
entregaron 345 jóvenes entre alumnado, asociados y asociadas con vinculación al protocolo del 
programa municipal; resultando una muestra de 337 tras cribar por criterios de exclusión a 8 
personas que superaban el límite de edad del rango fijado. Esta muestra fue entrevistada de igual 
manera en la calendarización citada en la tabla 8; resultando 61 entrevistas: 55 de grupo focal de 
5-6 integrantes de media, 1 pareja y 5 individuales.  
 
Tabla 8. Calendarización de entrevistas a jóvenes. 2ª fase 2016. 
 




       Fuente: elaboración propia 
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22/02/2016. 6 entrevistas de grupo focal en IES Heliópolis. 
 
24/02/2016. 4 entrevistas de grupo focal en IES Heliópolis.  
                     1 entrevista de grupo focal en asociación Alternativa Abierta.  
 
25/02/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación LIMAM.  
 
01/03/2016. 1 entrevista de grupo focal en IES Heliópolis. 
 
01/03/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación AOSSA; “Bermejales”.  
 
02/03/2016. 3 entrevistas de grupo focal en asociación AOSSA; “Polígono  Norte”, “Los Carte- 
                        ros” y “Macarena”.  
 
04/03/2016. 4 entrevistas de grupo focal en IES San Antonio María Claret.  
 
08/03/2016. 6 entrevistas de grupo focal en IES Federico Mayor Zaragoza.  
 
09/03/2016. 2 entrevistas de grupo focal en IES Federico Mayor Zaragoza.  
 
10/03/2016. 1 entrevista de grupo focal en IES Bellavista. 
                     1 entrevista de grupo focal en asociación Nuevas Generaciones.  
 
15/03/2016. 3 entrevistas de grupo focal en IES Bellavista.  
                     1entrevista de grupo focal en asociación Save the Children; “Bellavista”.  
 
16/03/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación Save the Children; “Tiro de Línea”. 
 
 
17/03/2016. 1 entrevista de grupo focal y 1 individual en IES Academia Preuniversitaria. 
                     1 entrevista de grupo focal en asociación Save the Children; Bermejales.  
                      
 
28/03/2016. 4 entrevistas de grupo focal en IES Punta del Verde.  
 
29/03/2016. 5 entrevistas de grupo focal en IES Virgen de los Reyes.  
 
19/04/2016. 1 entrevista de  pareja y 5 individuales en asociación Centro Andaluz de Medi- 
                        cina del Deporte.  
 
20/04/2016. 1 entrevista de grupo focal en IES Fernando de Herrera.  
 
29/04/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación Unión Deportiva Bellavista.  
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30/05/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación Dulce Nombre.  
 
04/06/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación Scouts Claret.  
 
06/07/2016. 1 entrevista de grupo focal en asociación Juventudes Socialistas.  
 








● Entrevistas a profesionales. 
Posteriormente también se valora necesaria la opinión profesional en la materia como 
parte del proceso de triangulación, en calidad del perfil o puesto de trabajo que ocupa; tanto del 
ámbito asociativo como del educativo y sanitario. Así 41 personas acceden a firmar el 
consentimiento para ser entrevistadas; 6 mediante 2 de grupo focal con 3 integrantes en cada 
caso, y 35 mediante entrevistas individuales; en el contexto de la calendarización de la tabla 9, y 
con la siguiente relación de profesionales: 2 técnicos/as FJ enfermeros/as, 1 psicólogo/a jefe/a de 
sección, 1 trabajador/a social técnico/a de cooperación social, 1 trabajador/a social, 1 
enfermero/a gestor/a de casos, 1 enfermero/a técnico/a de salud, 2 médicos/as directores/as de 
centro, 2 profesores/as enfermeros/as, 3 profesores/as, 1 técnico/a FJ psicólogo/a, 2 
enfermeros/as coordinadores/as de centro, 3 animadores/as socioculturales, 1 profesor/a 
psicólogo/a, 1 psicopedagogo/a técnico/a de salud, 1 enfermero/a técnico/a de programación, 1 
educador/a social, 1 enfermero/a jefe/a de negociado, 1 educador/a social y trabajador/a social, 1 
psicólogo/a y educador/a social, 1 trabajador/a social jefe/a de negociado, 1 profesor/a 
subdirector de centro, 1 profesor/a director/a de centro, 1 médico/a logopeda, 1 profesor/a 
logopeda, 2 orientadores/as, 2 médicos/as jefes/as de sección, 1 psicólogo/a coordinador/a de 
área y vocal en asociación, 1 profesor/a y psicólogo/a, 1 técnico/a pedagogo/a y profesor/a 
pedagogo/a. También 2 cargos políticos; 1 coordinador/a y 1 director/a. 
       Fuente: elaboración propia 
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Tabla 9. Calendarización de entrevistas a profesionales. 2ª fase 2016. 
 
09/02/2016. 1 entrevista individual en Centro de Salud El Porvenir.  
 
10/02/2016. 1 entrevista individual en sección ZTS Sur. Ayuntamiento de Sevilla.  
                     1 entrevista individual en CSS Bermejales.  
 
15/02/2016. 2 entrevistas individuales en Centro de Salud Bermejales.  
 
16/02/2016. 1 entrevista individual en UGC Salud Pública. Distrito Sanitario Sevilla. 
                     2 entrevistas individuales en Centro de Salud Bermejales.  
 
17/02/2016. 1 entrevista individual en Centro de Enfermería Cruz Roja.  
 
18/02/2016. 1 entrevista individual en UGC Salud Pública. Distrito Sanitario Sevilla.  
                     1 entrevista individual en Centro de Enfermería Cruz Roja.  
 
23/02/2016. 1 entrevista individual en Centro de Salud Bellavista.  
                     1 entrevista individual en Centro Cívico Bellavista.  
 
24/02/2016. 2 entrevistas individuales en Distrito Municipal Bellavista-La Palmera.  
                     1 entrevista individual en Centro de Salud Bellavista.  
 
25/02/2016. 1 entrevista  individual  en  Departamento  de  Psicología  Evolutiva y Educación.                
                       Universidad de Sevilla.  
                     1 entrevista individual en Centro de Salud Bermejales.  
 
 
01/03/2016. 1 entrevista individual en SACU. Universidad de Sevilla.  
                     1 entrevista individual en Delegación Territorial Consejería de Igualdad, Salud y   
                        Políticas Sociales.  
                     1 entrevista individual en IES Heliópolis. 
 
04/03/2016. 1 entrevista individual en IES San Antonio María Claret.  
 
11/03/2016. 1 entrevista de grupo focal en Asociación LIMAM.  
 
17/03/2016. 1 entrevista individual en Sección Promoción de Salud. Ayuntamiento de Sevilla.  
 
18/03/2016. 3 entrevistas individuales en CSS Bermejales.  
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28/03/2016. 1 entrevista individual en IES Punta del Verde.  
 
29/03/2016. 1 entrevista individual en IES Virgen de los Reyes.  
                     1 entrevista individual en Centro de Educación Permanente de Bellavista.  
                     1 entrevista de grupo focal en EOE Bellavista-Bami.  
 
07/04/2016. 1 entrevista individual en Sección Promoción de Salud. Ayuntamiento de Sevilla 
                     1 entrevista individual en Colegio Oficial de Psicología de Andalucía Occidental.  
 
19/04/2016. 1 entrevista individual en Centro Andaluz de Medicina del Deporte.  
 
20/04/2016. 1 entrevista individual en IES Fernando de Herrera.  
 
19/05/2016. 1 entrevista individual en EASP de Granada.   
 
23/06/2016. 1 entrevista individual el IAJ Sevilla.  
 
 
Llegado hasta aquí y dado el volumen de la muestra a razón de la representatividad 
pretendida, procede clarificar el protocolo seguido en la recogida de datos, así como su 
localización tanto de jóvenes como de profesionales en la figura 9 y en la 10 respectivamente.  
 
1ª FASE3: 90 alumnos/as: 17 entrevistas de grupo focal. 
                  8 profesionales: 1 entrevista de grupo focal y 3 individuales. 
98 personas en total: 21 entrevistas; 18 de grupo focal y 3 individuales. 
 
2ª FASE: 337 alumnos/as: 55 entrevistas de grupos focales, 1 pareja y 6 individuales. 
                41 profesionales: 2 entrevistas de grupo focal y 35 individuales. 
378 personas en total: 99 entrevistas; 57 de grupo focal, 1 pareja y 41 individuales. 
 
 
                                                 
3 De 415 alumnos/as a observación participante de la primera fase; asistentes todos/as a la actividad “Contra el 
SIDA deja tu Huella”; mediadores/as inclusive, sólo 90 entregaron el consentimiento para la entrevista y 325 no. 
 
       Fuente: elaboración propia 
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TOTAL4 5: 427 alumnos/as: 79 entrevistas; 72 grupo focal, 1 pareja y 6 individuales. 
                   49 profesionales: 41 entrevistas; 3 de grupo focal, y 38 individuales. 
 


















                                                 
4 Se contabilizaron 487 consentimientos informados individuales en total, de los cuales 11 de alumnos/as fueron 
declarados nulos por criterio de exclusión; 3 en la primera fase y 8 en la segunda. 
 
5 Del total de alumnos/as y asociados/as 56 entrevistas fueron en institutos; 55 de grupo focal y 1 individual, y 23 en 
asociaciones; 17 de grupo focal, 1 pareja y 5 individuales. 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     154 
 
Figura 9. Localización de muestra “jóvenes” por atributos “centro” y “sistema”. 
 
       Fuente: elaboración propia 
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Figura 10. Localización de muestra “profesionales” por atributos “perfil” y “empresa”. 
 
       Fuente: elaboración propia 
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8. Descripción de la muestra 
Cada característica cualitativa o atributo de la muestra también puede ser cuantificable 
por medio del conteo de casos y su ponderación en tabla de frecuencia; lo cual supone el análisis 
cuantitativo o estadístico de la información sin limitarlo sólo a la intrínsecamente numérica 
(Hernández et al., 2014). La finalidad es obtener el mayor provecho del conjunto de datos 
disponibles y con ayuda del software informático SPSS; ver apéndice 11, de interés al posterior 
análisis cualitativo. 
8.1. Jóvenes 
El análisis estadístico de la información categórica o cualitativa incluida en los 
consentimientos informados de 427 jóvenes que accedieron a la entrevista; alumnado, asociados 
y asociadas: “sexo”, “edad”, “centro” y “sistema”; posibilita conocer su perfil sociodemográfico, 
siendo razonable aplicar sólo a la edad cuanto descriptivo corresponda como única variable 
cuantitativa en este caso. En cuanto al resto de atributos, éstos surgen con el discurso.  
Sexo y edad. 
 Acerca del sexo; partiendo de la identificación física masculina o femenina, el gráfico 6 
representa el sexo femenino como aquel mayoritario, así como en cada una de las fases de la 
investigación. También respecto a la cantidad de agentes de salud; con aún más distancia de las 
mediadoras. 
 
De 427 jóvenes, 234 son chicas; 54,8%, y 193 son chicos; 45,2%.  
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Respecto a las fases de investigación, en la 1ª fase hay 90 alumnos y alumnas: 56 chicas; 
13,1% y 34 chicos; 8,0%. Incluye 63 mediadoras y mediadores: 39 chicas; 9,1% y 25 chicos; 
5,9% de entre 415 jóvenes de muestra potencial asistente a la actividad “Contra el SIDA deja tu 
Huella”. En la 2ª fase hay 337 alumnos y alumnas, asociados y asociadas: 178 chicas; 41,7% y 
159 chicos; 37,2%. 
 




 Acerca de la edad; partiendo del intervalo de 14 a 24 años como criterio de inclusión a la 
muestra, el gráfico 7 representa que aquellas edades más frecuentes comprenden la etapa de la 
adolescencia hasta los 19 años inclusive; sumando 324 jóvenes; 75,9% respecto al total de 
jóvenes entrevistados y entrevistadas. Así el resto de 103; 24,2% jóvenes, comprenden la de 
juventud plena hasta los 24 años. Éstos también son fuente de información importante al efecto. 
 
De 427 jóvenes, la edad más frecuente es 18 años: 87; 20,4% seguida de 19 años: 57;  
13,3%. Y las menos frecuentes son 21 y 24 años: 17 en cada caso; 4,0% y 4,0% respectivamente.  
193 / 45,2 %
234 / 54,8 %
Frecuencia y porcentaje de jóvenes por sexo
Hombre Mujer
       Fuente: elaboración propia 
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Los estadísticos de tendencia central informan sobre la tendencia general de los valores 
de la muestra de 427 jóvenes respecto a la variable edad en este caso (Polgar y Thomas, 2014).  
- La mediana es la puntuación que divide la muestra en dos mitades: 18. 
- La moda es la modalidad de la variable con mayor frecuencia en la muestra: 18. 
- La media es el valor medio de puntuaciones de la muestra respecto a la variable: 17,98. 
 
Los estadísticos de dispersión informan del grado de aproximación o separación que 
mantienen entre sí los valores de la variable edad en la muestra de jóvenes (Polit y Hungler, 
2000) (Polgar y Thomas, 2014). 
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       Fuente: elaboración propia 
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- El rango es la diferencia entre el mayor y el menor valor observado de la variable: 10. 
- La amplitud intercuartil informa sobre la variabilidad del 50% central de los datos de la 
muestra a partir del diagrama de caja y bigotes. Este es una representación de cuartiles (Q); 
valores que dividen en 4 partes iguales la distribución de la edad en este caso: cuartil 1; 
Q1=25%, cuartil 2; Q2=50% y cuartil 3; Q3=75% (Hernández et al., 2014). Consecuentemente la 
amplitud intercuartil es la diferencia entre Q3 y Q1: 3. 
- La varianza es el promedio de diferencias cuadráticas de las puntuaciones con respecto a 
la media: 7,481. 
- La desviación típica es la raíz cuadrada de la varianza: 2,735. 
 
Los estadísticos de forma comprueban el dibujo de la distribución de los datos de la 
variable edad en la muestra de jóvenes (Argimon y Jiménez, 2012). 
- La asimetría refiere la distribución de las puntuaciones entorno a la media: 0,447. 
- La curtosis es el grado de elevación del polígono de frecuencias: - 0,512. 
 
 Con todos estos datos conforme a la edad en la muestra, se interpreta una leve asimetría 
positiva en la misma; cercana a cero, compatible con una distribución gráfica acampanada dada 
la práctica coincidencia de la mediana, la media y la moda. Además también es platicúrtica; de 
apuntamiento negativo, porque en las colas derecha e izquierda del gráfico hay más casos 
acumulados que los habidos en las distribuciones normales. Por último se observa que el 50% de 
la muestra se concentra en sólo 3 años; de los 16 a los 19, así como que las edades comprendidas 
entre el 25% y el 50% de los y las jóvenes están más dispersas que entre el 50 y el 75% (Polgar y 
Thomas, 2014).  
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Acerca del sexo y la edad, tal cual representa el gráfico 8, la mayoría de chicas se da en 
casi todas las edades; destacando la diferencia entre sexos a los 14, 15 y 19 años. Por lo demás se 
observa una leve mayoría de chicos a los 17, 22 y 24 años únicamente.  
 
En cualquier caso del total de chicos: 193; 45,2%, hay 42; 9,8% que tienen 18 años, 24; 
5,6% 16 años, 9; 2,1% 23 años, 9; 2,1% 24 años y 8; 1,9% 21 años. Del total de chicas: 234; 
54,8%, hay 45; 10,5% que tienen 18 años, 34; 8,0% 19 años, 30; 7,0% 14 años y 8; 1,9% 24 
años.  
 
Gráfico 8. Análisis de los atributos “sexo” y “edad”. 
               
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Frecuencia y porcentaje de jóvenes según sexo y edad
Hombre Mujer
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Centro. 
 Partiendo de la titularidad pública o privada de los centros vinculados, el gráfico 9 
representa que la mayoría de jóvenes están en centros públicos. En concreto de 427 jóvenes, una 
mayoría de 287; 67,2% pertenecen a centros de la administración, y 140; 32,8% a privados. 
 
Respecto al total de centros educativos, hay 6 institutos de titularidad pública y 2 
institutos de titularidad privada. En cuanto a los centros asociativos hay 1 asociación de 
titularidad pública y 11 de titularidad privada.  
 
Respecto a las fases de investigación, en la 1ª fase todos son centros educativos y lo son 
de titularidad pública salvo el IES Academia Preuniversitaria; privado. Durante la 2ª fase los 
centros educativos son de titularidad pública salvo el IES Academia Preuniversitaria; privado, y 
el IES San Antonio María Claret; privado concertado. En cuanto a las asociaciones, éstas son 
entidades privadas a excepción del Centro Andaluz de Medicina del Deporte. 
 







       Fuente: elaboración propia 
287 / 67,2 %
140 / 32,8 %
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Sistema. 
 Si se analiza el asociacionismo y sistema educativo como espacios de acceso para las 
entrevistas; el gráfico 10 representa que la mayoría de jóvenes están en el sistema educativo. 
Concretamente de 427 jóvenes, una mayoría de 320; 74,9% están en institutos, y 107; 25,1% en 
asociaciones. 
 
En cualquier caso la frecuencia se considera homogénea dado que el total de asociados y 
asociadas pasan por la ESO y el total de la muestra de alumnado expresan experiencia con el 
asociacionismo.  
 











El análisis estadístico de la información cualitativa incluida en los consentimientos 
informados del total de 49 profesionales entrevistados: “perfil profesional” y “centro o empresa”; 
320 / 74,9 %
107 / 25,1 %





       Fuente: elaboración propia 
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también posibilita conocer su perfil sociodemográfico. De igual manera en cuanto al atributo 
“discurso”. 
Perfil. 
El perfil profesional se refiere al puesto de trabajo en calidad del cual la persona es 
entrevistada. Así los perfiles más frecuentes son de ámbito docente y sanitario; ver gráfico 11. 
De 49 profesionales, el perfil que más se da es de profesorado: 10; 20,4% seguido de 
Enfermería: 7; 14,3% y Medicina: 6; 12,2%. Los perfiles que menos son psicopedagogía, 
dirección, coordinación, ayudantía sanitaria y jefatura de estudios:  1; 2% respectivamente.  
 













































































       Fuente: elaboración propia 
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Empresa. 
 La empresa de pertenencia es aquella a la que se vincula el centro y puesto de trabajo en 
calidad del cual la persona es entrevistada. Así tal como representa el gráfico 12, la mayor parte 
de profesionales pertenece a la administración autonómica; duplicando a quienes pertenecen a la 
administración local, seguido muy atrás del personal que trabaja en el movimiento asociativo.  
 
De 49 profesionales, los centros de pertenencia más frecuentes son institutos y centros de 
salud: 8;16,3% respectivamente. Les siguen unidades de trabajo del servicio de salud: 7; 14,3% 
así como de servicios sociales: 5; 10,2%. ambas en el ayuntamiento. 
 
Gráfico 12. Análisis del atributo “empresa”. 
 
Frecuencia de profesionales según empresa
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Grupo. 
Se han definido cuatro grupos de discurso común, según la experiencia y los 
conocimientos en materia de adolescencia y/o mediación en salud. Estos son asociacionismo, 
sistema educativo, sistema sanitario e informantes claves. Así tal como representa el gráfico 13 y 
la tabla 10, el discurso más frecuente se hace desde la experiencia sanitaria. 
 
De 49 profesionales, es el grupo/discurso 3 desde “la salud” aquel más frecuente: 16; 
32,7%. Le sigue con el mismo número de personas el 1 …desde “el asociacionismo”, y el 2 
desde “la “educación”: 14; 28,6% respectivamente. El que menos se da es el grupo/discurso 4: 5; 
10,2% considerados “informantes claves”.  
 
















Gr po 1 
Gr po 4 
Gr po 3 
Gr po 2 
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Tabla 10. Análisis del atributo “discurso” de la muestra “profesionales”.  
 
       Fuente: elaboración propia 
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 Perfil y grupo. 
 El discurso se ve influenciado por el perfil de su puesto de trabajo, a razón de la identidad 
profesional que tenga la persona (Alonso, 1998). 
 
Tal cual representa el gráfico 14, el grupo/discurso 1 es mayoritario entre profesionales 
de perfil psicosocial, mientras que el 2 se da con el perfil educativo. El grupo/discurso 3 es 
propio del perfil sanitario y el 4 es multidisciplinario.  
 




De los 14; 28,6%  profesionales  del grupo/discurso 1,  la mayor parte: 9; 18,3%  ejerce el 
Frecuencia de profesionales según perfil y grupo
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Trabajo Social, la Animación Sociocultural y la Psicología. Le sigue la Educación Social y la 
dirección o coordinación de distrito luego, con la única excepción de un profesional de la 
Medicina. 
 
De los 14: 28,6% profesionales del grupo/discurso 2, la inmensa mayoría: 13; 26,5 % 
ejerce la docencia, seguido de la orientación escolar y la jefatura de estudios luego. También con 
la misma excepción de la Medicina. 
 
De los 16; 32,7% profesionales del grupo/discurso 3, la mayor parte: 23; 26,5% ejerce la 
Enfermería en especial, así como la Medicina y otras técnicas luego. Una menor parte ejerce 
Auxiliar de Enfermería, seguido de Ayudantía Sanitaria. 
 
De los 5; 10,2% profesionales del grupo/discurso 4, la mayor parte ejerce la docencia, 
seguido luego de personal técnico y profesionales de la Enfermería y de la Psicopedagogía. 
 
Empresa y grupo. 
El discurso se ve influenciado por la empresa de pertenencia, a razón del nivel de 
identidad corporativa que tenga la persona (Alonso, 1998). 
 
Tal cual representa el gráfico 15, el grupo/discurso 1 se da más en el ámbito social y de la 
participación ciudadana por parte de la administración local; seguido del ámbito asociativo en la 
comunidad. El 2 es propio del medio educativo por parte de la administración autonómica; 
mientras que el grupo/discurso 3 lo es del medio sanitario por parte de la misma administración, 
seguida de la municipal. El 4 se da en el ámbito de la universidad y de una delegación o 
consejería autonómica. 
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Gráfico 15. Análisis de los atributos “empresa” y “grupo”. 
 
 
De los 14; 28,6% profesionales del grupo/discurso 1, la mayor parte: 8; 16,3% trabaja en 
el ayuntamiento; entorno al CSS sobre todo; denominado antes Unidad de Trabajo Social (UTS).  
De los 14: 28,6% profesionales del grupo/discurso 2, la mayor parte trabaja en centros 
educativos: 11; 22,4%.  
De los 16; 32,7% profesionales del grupo/discurso 3, la mayor parte: 9; 18,4% trabaja en 
el SAS. De éstos son 7; 14,3% quienes lo hacen en centros de salud. También son 7; 14,3% 
quienes trabajan en el ayuntamiento; entorno a la UPS. 
De los 5; 10,2% profesionales del grupo/discurso 4, una mínima mayoría: 3; 6,1% trabaja 
en una delegación o consejería.  
Frecuencia de profesionales según empresa y grupo
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9. Análisis cualitativo 
En la investigación cualitativa los resultados se unen a la discusión de los mismos; 
aplicable primero a cuanta deducción o inferencias sea posible del análisis cuantitativo o 
descripción de la muestra, así como luego al análisis del discurso; interpretativo, posterior al del 
contenido;  descriptivo. 
9.1. Inferencias de la muestra 
El análisis del atributo “sexo-género” refiere una mayoría femenina que se da a casi todas 
las edades; y no sólo en el voluntariado para esta investigación, sino con más diferencia aún en 
cuanto al número de mediadoras cuando la actividad contra el SIDA. Quizás debido a los 
condicionantes culturales diferenciales para hombres y mujeres, por el que estas conservan el 
papel tradicional de prestar su tiempo: desde su afecto y maternidad hasta la solidaridad, 
cooperación y mediación en la sociedad. Aquí se demuestra un mayor compromiso 
socioeducativo y sanitario por parte de las chicas; mientras que en el asociacionismo por 
ejemplo, la intervención masculina se basa en la implicación de las entidades en la esfera 
pública; observándose una mayoría masculina únicamente en las organizaciones políticas o 
deportivas que aportan mayor relevancia o prestigio social de entre todas las que se han 
investigado en esta muestra.  
 
El análisis del atributo “edad” en jóvenes refiere las distintas formas de vivir el periodo 
de la juventud según la fase de la misma en la que se encuentre la persona. Y es que una mera 
diferencia de 2 años puede ser un abismo en el comportamiento y en la relación con los y las 
jóvenes. La razón está en la importancia y el número de cambios físicos, psicológicos y sociales 
en tan poco tiempo; con especial atención al desarrollo cerebral y la autoestima (Casas y Ceñal, 
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2005) . Así en este caso la mitad de la muestra se agrupa en la fase “adolescencia tardía” de 17 a 
19 años; cuyo pensamiento ya adulto y consolidación de identidad y valores propios, favorecen 
cualquier determinación y posicionamiento. La mediación en salud es una oportunidad entorno a 
la mayoría de edad, que los y las jóvenes anhelan por hacerse ver. 
 
El análisis de los atributos “centro” y “sistema” en jóvenes refiere que la mayoría de la 
muestra ha sido captada en centros educativos públicos de Sevilla, teniendo en cuenta que esta es 
también la titularidad hegemónica de institutos en el contexto provincial, autonómico y nacional 
(Diputación de Sevilla, 2016) (Consejería de Educación. Junta de Andalucía, 2016). En cualquier 
caso el total de jóvenes refiere experiencia en el asociacionismo; de carácter privado por 
definición aun con relativa subvención pública. Salvando esto se detecta que la mayoría de las 
entidades comunitarias que han aportado muestra, corresponden al denominado tercer sector: 
organizaciones privadas sin ánimo de lucro que revierten sus beneficios en la propia entidad para 
seguir cumpliendo sus objetivos fundacionales, así como con capacidad de autocontrol de sus 
actividades, y marcado grado de participación voluntaria. Todo esto supone el mejor 
complemento al sistema educativo en materia de mediación en salud. 
 
El análisis del atributo “perfil” profesional tiene sentido en relación al atributo “empresa” 
de pertenencia; y es que hay mayoría de docentes porque hay mayoría de institutos; tal cual 
centros de salud seguidos de otras unidades del servicio de salud municipal, razón en cualquier 
caso por la que el perfil sanitario es el que sigue en frecuencia. 
 
El análisis del “discurso” profesional está directamente relacionado con el “perfil” y la 
“empresa” de pertenencia. En cuanto a lo primero es de sentido común que cada profesional se 
pronuncie en el ámbito del que se considera especialista; así el perfil psicosocial lo hace del 
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asociacionismo, y el docente y sanitario del sistema educativo y sanitario respectivamente. Por lo 
demás la vinculación del discurso con la empresa depende de las competencias de ésta en la 
materia, por lo que el del sistema educativo y sanitario radican en la administración autonómica 
que contrata a profesorado y sanitarios. Estos últimos también lo son por parte de la 
administración local, tal cual los profesionales de ámbito psicosocial con respecto al 
asociacionismo, ya que dicho perfil y la empresa municipal presentan mayor cercanía a la 
comunidad.  
La propia visión de la ciudadanía hacia “su administración” exige al consistorio la 
facultad de acercamiento y conocimiento de los problemas que se dan en el pueblo o ciudad, sea 
mediante competencias propias o no, así como favoreciendo la participación ciudadana. También 
la propia configuración de los ayuntamientos como gobiernos locales facilita la acción integral 
en la mejora o solución de dichos problemas; inclusive los de salud. Y es que “salud y ciudad” 
supone un engranaje de desarrollo compartido que deja patente la responsabilidad del 
ayuntamiento al respecto. 
9.2. Análisis del contenido 
El análisis de los datos manifiesta cuanto guarda el contenido de los textos: anotaciones 
de campo por observación participante previa, y entrevistas transcritas de la muestra a partir del 
total de audios de ambas fases de la investigación, con el objetivo de desarrollar conceptos que 
nos ayuden a comprender desde una dimensión ecológica; las redes de intercambios y los flujos 
de significados habidos en el contexto educativo y asociativo en este caso (Antonin, 2011). En 
concreto respecto al fenómeno de la mediación en salud y enfatizando en los puntos de vista del 
total de participantes: jóvenes y profesionales responden lo que piensan con la única influencia 
de los atributos de la muestra. Para ello se inicia el análisis del contenido puramente descriptivo, 
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utilizando el software informático NVivo 11 para la máxima exhaustividad tras una primera 
categorización manual en atención a los objetivos de la investigación, para lo cual aplicamos el 
método fenomenológico descriptivo de Giorgi (Argimon y Jiménez, 2012) (Hernández et al., 
2014): 
- Lectura crítica de las transcripciones que conduzca a una idea global. 
- Segunda lectura para distinguir las unidades de significado o categorías de análisis 
(previas y emergentes). 
- Codificar; verificar las unidades para elegir los enunciados de significado por temas 
comunes. 
- Identificar la categoría general. Transformar las unidades de significado en descripción 
general en voz de los y las participantes, descripción que debe incluir implícitamente todos los 
enunciados de significado y temas comunes. 
 
El análisis descriptivo conlleva una reducción de datos con la dificultad que supone 
manejar un gran volumen de los mismos, los cuales deben pasarse del terreno narrativo al 
descriptivo. Por ello se hace necesaria la descomposición del texto en categorías de análisis 
previo a la codificación; tanto respecto a la muestra de jóvenes (J), como de profesionales (P). 
Posteriormente se procede al análisis sintáctico, semántico y pragmático de los verbatims; 
reproducción exacta del testimonio (Pereña, 1995). Se observa la forma del texto, el tipo de 
lenguaje, la frecuencia y el orden de las categorías, y la redundancia: análisis sintáctico, los 
distintos significados que le otorgan a las categorías: análisis semántico, y si existe o no relación 
entre categorías y perfiles de la muestra; características de los sujetos que hablan: análisis 
pragmático (Hernández et al., 2014). 
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       Fuente: elaboración propia 
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9.2.2. Categorías de análisis por segmentación. 
La tarea de reducción de datos como parte de un análisis básico, conlleva la elaboración 
de los mismos mediante la segmentación en elementos singulares por su relevancia y 
significancia para la investigación: unidades textuales o verbatims sometidos a categorización y 
codificación, sin que procedan interpretaciones previas y respetando la información obtenida; ver 
tabla 11.  
 La categorización es la identificación y clasificación de los verbatims sometidos a un 
mismo tópico o concepto teórico; es textual y simultánea a la separación de los mismos por 
criterios temáticos en especial, seguidos de criterios conversacionales o sociales. Por el contrario 
la codificación se realiza asignando unidades de numeración a los datos recogidos, por lo que no 
es textual sino numérica o simbólica y por consiguiente manipulable por la estadística. 
Las categorías son las clasificaciones más básicas de conceptualización, con la 
posibilidad de ser dividida en subcategorías. Surgen a medida que se examinan los datos 
mediante un procedimiento inductivo, pero también pueden estar predefinidas por el analista 
(Polgar y Thomas, 2014). En este caso se dan ambas circunstancias, y al respecto cabe la licencia  
de nombrar a don Alfredo Oliva Delgado; Doctor en Psicología y Profesor Titular del 
Departamento de Psicología Evolutiva y de la Educación de la Universidad de Sevilla, y a don 
José Luís Bimbela Pedrola; Doctor en Psicología y Profesor, Consultor e Investigador del Área 
de Bienestar Social, Ciudadanía y Comunicación de la Escuela Andaluza de Salud Pública; por 
la peritación e influencia de sus testimonios. 
 
En último lugar y dada la extensión del análisis del contenido, ver apéndice 12 para el 
global del mismo; cribados y gráfícos inclusive del programa NVivo 11. 
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1. Mediación en salud 
 1.1. Concepto 
 1.1.1. No saber                                           1.1.2. Prevención problemas de salud 






                    1.1.3.1. Asesoramiento 
                    1.1.3.2. Resolución de conflictos:  
                                1.1.3.2.1. Relaciones humanas             
                                1.1.3.2.2. Administración. 
                                1.1.3.2.3. Cultura. 
                    1.1.3.3. Vinculación con mediación social 
     1.2. Beneficio 
     1.3. Riesgo 
     1.4. Espacio 
            1.4.1. Consideraciones especiales              1.4.2. Sistemas asociativo y educativo 
            1.4.3. Sistema asociativo                            1.4.4. Sistema educativo 
            1.4.5. Centro de salud                                 1.4.6. Vía pública 
            1.4.7. Cualquier espacio 
     1.5. Temática 
            1.5.1. Afectivo sexual                                 1.5.2. Alimentación 
            1.5.3. Accidentes de tráfico                        1.5.4. Adicciones 
            1.5.5. Ejercicio físico                                  1.5.6. Medicación 
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            1.5.7. Salud mental                       1.5.8. Cualquier temática 
     1.6. Usuario y usuaria 
            1.6.1. Jóvenes                                1.6.2. Cualquier edad 
 2. Mediador y mediadora en salud 
     2.1. Concepto 
            2.1.1. Recurso humano 






                          2.1.1.1.1. Formación específica: profesional o no 
                                   2.1.1.1.2. Igualdad: edad, entorno, experiencia y/o vivencia; o no 
                                   2.1.1.1.3. Liderazgo: sí o no necesariamente 
                                   2.1.1.1.4. Popularidad                         2.1.1.1.5. Criterio  
  2.1.1.1.6. Prestigio                                      2.1.1.1.7. Confianza                                   
 2.1.1.1.8. Respeto                                       2.1.1.1.9. Aceptación                                 
 2.1.1.1.10. Discreción                                   2.1.1.1.11. Participación 
 2.1.1.1.12. Validez                     2.1.1.1.13. Reconocimiento 
 2.1.1.1.14. Disponibilidad                            2.1.1.1.15. Sensibilidad 
 2.1.1.1.16. Carisma                     2.1.1.1.17. Voluntariedad 
 2.1.1.1.18. Asertividad                     2.1.1.1.19. Paciencia 
 2.1.1.1.20. Tutorización                     2.1.1.1.21. Empatía 
 2.1.1.1.22. Lenguaje                     2.1.1.1.23. Género 
 2.1.1.1.24. Visión                     2.1.1.1.25. Responsabilidad 
 2.1.1.1.26. Conocimiento                     2.1.1.1.27. Versatilidad 
 2.1.1.1.28. Credibilidad                    2.1.1.1.29. Equilibrio 
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 2.1.1.1.30. Compromiso                     2.1.1.1.31. Independencia 
 2.1.1.1.32. Inquietud                                      2.1.1.1.33. Sencillez 
 2.1.1.1.34. Objetividad                                  2.1.1.1.35. Interés 
 2.1.1.1.36. Comunicación         2.1.1.1.37. Motivación 
 2.1.1.1.38. Modelo                                         2.1.1.1.39. Claridad 
 2.1.1.1.40. Docencia                                       2.1.1.1.41. Urbanidad                                     
 2.1.1.1.42. Eficacia 2.1.1.1.43. Eficiencia. 
 2.1.1.1.44. Ética                                              2.1.1.1.45. Solidaridad 
 2.1.1.1.46. Perseverancia                                2.1.1.1.47. Persuasión 
 2.1.1.1.48. Positividad                                    2.1.1.1.49. Prudencia 
 2.1.1.1.50. Seguridad                                      2.1.1.1.51. Serenidad 
 2.1.1.1.52. Sociabilidad                                  2.1.1.1.53. Creatividad 
 2.1.1.1.54. Ilusión                                           2.1.1.1.55. Diligencia 
 2.1.1.1.56. Dinamismo                                   2.1.1.1.57. Equipo 
  2.1.2. Recurso material 
 
 
1. Mediación en salud 
1.1. Concepto 
Idea que tienen acerca de la mediación en salud. Al respecto hay aproximación en los 
testimonios de la mayor parte entrevistada relativa a la definición de mediación en el ámbito de 
la Salud Pública, desde una perspectiva de información al joven a la vez que involucrándolo en 
el proceso: cada persona es responsable de su salud. Le sigue la definición de mediación como 
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estrategia para el desarrollo personal; como asesoramiento o para la resolución de conflictos con  
inferencias respecto a la mediación social. En tercer lugar también hay quienes relacionan 
mediación con diagnóstico de salud. 
1.1.1. No saber. 
Desconocimiento de mediación en salud. Inicialmente la mayoría guarda silencio cuando 
se pregunta por el significado de mediación en salud. Al tiempo comienzan la deducción y sólo 
una minoría es la que concluye “no saber” al respecto.  
 
Grupo 21 J. “La verdad es que yo nunca lo la había escuchado, he escuchado como mediación, mediador 
social, pero de la salud no <...>”  
 
 
1.1.2. Prevención problemas de salud. 
Transmisión de mensaje saludable. La mayoría de quienes responden entienden 
mediación en salud como prevención primaria de la enfermedad a través de la educación para la 
Promoción de la Salud.  
 
Grupo 12 J. “La mediación seria la estrategia ¿no? la transmisión del mensaje saludable” 
 
Individual 38 P IC. “La acción voluntaria en la que una persona se somete para que un experto, un agente, 
llamémoslo mediador, intervenga para resolver una serie de conflictos, eso sería mediación. Ahora, le 
acompañamos del adjetivo salud, (…) pues sería aquellas acciones, aquellos procesos que se hacen relacionados 
con los aspectos de la salud de los individuos”. 
 
 
Mediación como nexo de unión entre la población y el personal profesional de la salud. 
 
Grupo 15 J. “Que entre nosotros y el personal profesional que nos:: que nos informen más de esas cosas y 
no tengamos (…) ninguna vergüenza y:: no sé (p) que más\<…>”. 
 
Individual 10 P. “El vehículo de intermediario, de determinados conocimientos vinculados a la salud y 
otras personas de la comunidad que no tienen tanta implicación/”. 
 
 
Y como alternativa a la familia. 
 
Grupo 6 J. “Apoyarse en otras personas que no sean los padres para informarse sobre cosas que le 
preocupa”. 
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Grupo 2 P. “Hacer llegar a:: los centros medidas para que el alumnado las incorpore; que no se dan en el 
centro a nivel de enseñanza reglada, y que la familia tampoco es capaz de hacer a llegar a esta población”. 
 
 
Partiendo en todo caso, de un concepto de salud más allá del aspecto biológico. 
 
Grupo 19 J. “El proceso que:: <...> se sigue para conseguir una mejor salud posible, tanto física, como 
psicológica, como socialmente”. 
 
Individual 37 P IC. “Cuando hablamos de salud (…) tiene cuatro grandes ámbitos ¿no? Lo físico, lo 
emocional, lo social y lo espiritual. Lo espiritual en el sentido de::, sentido de la vida eh/, tenga que ver o no con lo 
religioso, y la parte espiritual es fundamental. Entonces como estos cuatro ámbitos están íntimamente relacionados, 
evidentemente cuando hablamos de salud hablamos de estos cuatro ámbitos (…), y de lo social no solamente en sí 
mismo sino en cómo lo social afecta lo físico, lo emocional y también lo espiritual”.  
 
 
También como prevención secundaria o terciaria. 
 
Grupo 56 J. “Una persona que está mediando y una persona que esta malamente ¿no? Como que está mal 
de salud”. 
 
Individual 1 P. “Cuando tienen un problema de salud (…) o algo\, pues entonces personas de su mismo 
entorno pues son los que trabajan con ellos; pues para orientarle en la solución de sus dudas o de sus problemas” 
 
 
Mediación tanto a nivel individual como en grupo, comunidad o sociedad. 
 
Grupo 21 J. “Un intermediario de salud <...> a parte de resolver las dudas personales que tenga cada uno 
sobre algunos temas de salud, creo que también debería ser a nivel informativo, a nivel informativo para muchas 
personas <...> que tiene mucho desconocimiento dentro de los temas de salud que es importante que se den”. 
 
 
También como políticas de intervención. 
 
Grupo 18 J. “Los procesos que ponen, por ejemplo, los gobiernos para que haya una buena salud”. 
 
 
Incluso como administración de activos. 
 
Grupo 20 J. 1.-“Administrar los recursos materiales <…>”. 2.-“Creo que es importante que cada uno 
distribuya lo::,  su::, lo que él cree ¿no? <...> La sanidad, la educación también de los jóvenes”.  
 
 
Mediación a través de asesorías grupales en el sistema educativo o fuera del mismo. 
 
Grupo 18 J. “Cuando vienen a los institutos a dar charlas sobre la salud, para que tengamos más 
conocimiento y eso”. 
 
Individual 20 P IC. “Como agentes de salud en un entorno que puede ser educativo o social”. 
 
 
Con especial frecuencia para temáticas de educación sexual. 
 
Grupo 17 J. 1.-“ Otra forma de comunicar a los adolescentes o a los alumnos de:: cosas relacionadas con 
el sexo que no:: todo es placer, que también tomemos precauciones”. 2.-“Información de cómo colocar un 
preservativo, cómo son las partes del aparato<…>=” 3.-“Respecto a la afectividad, a las parejas”. 
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Con posibilidad de seguimiento en cualquier caso.  
 
Grupo 49 J. “Exactamente, es un seguimiento/. Ya no es hacerles pensar una vez al año en lo que están 
haciendo ya es que son todos los días, o bueno en la semana varios días, hacerles pensar lo que están haciendo, las 





Grupo 56 J. “Por ejemplo dos personas que se ayudan mutuamente, con la enfermedad que tengan”. 
 
 
Mediación de beneficiencia. 
 




1.1.3. Desarrollo personal. 
Sensibilizar y concienciar.  
 1.1.3.1. Asesoramiento. 
Acción de asesorar. Hay quienes reconocen la mediación en salud como apoyo logístico. 
 
Grupo 23 J. 1.-“¿Alguien que te ayuda a algo?”. 2.-“El proceso ese, por el cual se te ofrece una ayuda o 
algo”. 
 
Individual 38 P IC. “Ayudar a una serie de individuos, de personas, que están en una situación A, y 
pasarles a una situación B, más favorable”. 
 
 
 Solucionando el problema incluso en la intervención. 
 
Individual 6 J. 1.-“Un tipo de solución”. 2.-“entre personas”. 3.-“Para solucionar los problemas que 
tengan”. 
 
Individual 18 P. “Es una manera de llegar a las personas a través de la palabra para intentar que eh:: 
digamos, a ver, intentar que::, sacar a la persona a lo mejor de un agujero que tiene”.  
 
 
 También en el ámbito social. 
 
Grupo 36 J. “Si ayudas socialmente, también estás ayudando a vivir mejor, más tranquilo, por decirlo de 
una manera:: <…> pp”. 
 
 
 Mediación como guía de recursos. 
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Grupo 21 J. 1.-“O más que asesoramiento eh:: el ponerte en contacto con otras personas que tienen tu 
mismo problema, personas que tiene también Alzheimer o Parkinson”. 2.-“Los mediadores de salud pueden ser de 
ayuda para cuando veas que tiene la enfermedad por ejemplo una:: persona que tiene cáncer; qué hacer, dónde ir, 
a lo mejor una asociación donde haya más personas con cáncer, para conocerse, charlas y demás, pero también 
estaría bien eso” 
 
Individual 23 P IC. “La mediación es un movimiento muy general que cualquier <…> Hay asociacionismo 
de mujeres, de personas mayores <…>”  
 
 
 Mediación para la orientación. 
 
Grupo 3 J. 1.-“Que nos aconsejan y que nos hablan de:: (???) verás, que nos informan, nos 
aconsejan<…>”. 2.-“A través de ese contacto digamos tanto de::, de la palabra/, y de los consejos <…> Vamos/, 
no consejos, sino de la forma de hablarle y tal y guiarle un poco en el tema de la importancia que tiene, pues no sé, 
las relaciones con las personas, el hacer ejercicio, el <…>”. 
 
 
  1.1.3.2. Resolución de conflictos. 
Aminorar los efectos colaterales de la interacción social dada su influencia en la salud, 
tanto en el contexto de las relaciones humanas en la mayoría de los testimonios, como con la 
administración. Por lo demás también la valoran en la prevención de riesgos por hechos 
culturales. Comprende especial actitud de ayuda además de aptitud en la materia 
1.1.3.2.1. Relaciones Humanas. 
La mayor parte de los conflictos lo relacionan con la mera condición humana. Al respecto 
justifican la mediación para la salud frente a situaciones de desacuerdo. 
 
Grupo 17 J. “Y mediación sobre::<…> entre nosotros, por ejemplo, un compañero y otro compañero se 
pelean y:: formas de resolver ese conflicto<…>”.  
 
Individual 20 P IC. “Tiene que ver con determinados agentes sociales”. 
 
 
Tanto en el sistema asociativo como educativo, y dada la impetuosidad adolescente. Más 
frecuente en el segundo espacio a razón del número de jóvenes. 
 
Individual 1 P. “El contexto escolar, yo entiend::-<…> porque nosotros tenemos aquí un sistema de 
mediación en la resolución de conflictos, donde hemos hecho un grupo de formación para este tema y (…) en él 
participan padres, profesores y alumnos; cuando hay un tema conflictivo: pues las personas que tienen ese 
conflicto, pues a través de su tutor o lo que sea, pues piden la intervención del servicio de mediación y entonces lo 
que hacen es que los mediadores intervienen (…)”. 




Mediación con especificidad a las consecuencias físicas y/o psicológicas. 
 
Grupo 61 J. 1.-“Cuando te metas en peleas o algo ¿no? no hacerte daño, y eso es salud ¿no?”. 2.- “Las 
peleas:: o cuando insultan, estas cosas”.  
 
Individual 32 P. 1.-“Todo lo que me afecte a nivel de grupo pues me va afectar a mí y a mi salud personal, 
eso va crearme una ansiedad, la ansiedad lleva al estrés, el estrés lleva a, a:: bueno, puede llegar a desembocar en 
cualquier tipo de enfermedad, sobre todo la psicológica”. 2.-“Psicosomático”. 
 
 
Desde la mera intervención sostén. 
 
Grupo 35 J. “Algo que suponga un estado medio”. 
 
 
Hasta una intervención activa de conciliación, mediante la reflexión de puntos comunes. 
 
Grupo 71 J. “Para mí el mediador no solamente resuelve conflictos, sino que también media en cuestiones 
que no tienen por qué llegar a ser un problema, sino simplemente (…) diversidad de opiniones ¿no? Entonces 
tenemos que llegar siempre a un punto intermedio (…) un punto donde los dos estén de acuerdo con algo”. 
 
Individual 34 P. 1.-“<...> Bueno voy a coger el problema y voy a intentar resolverlo si no van siempre a 
judicializarlo”. 2.-“Que (…) no acudan al sistema judicial cuando no es necesario, que sean capaces de resolver 
sus conflictos”. 3.-“Que realmente se apueste por resolver los conflictos::/”. 
 
 
En ocasiones ven inevitable la formalización de la mediación. 
 
 
Grupo 64 J. 1.-“Poner en acuerdo (…) ambas partes. Mediación por ejemplo judicial”. 2.-“Una mediación 
en al ámbito civil, ámbito penal <…>”. 
 
 
En cualquier caso valoran que la mediación para salud es una estrategia educativa de 
prevención. 
 
Grupo 44 J. “Una buena forma de resolver los conflictos engloba también una forma de educar a la 
sociedad en términos de salud por los mediadores, ehh como que, humm, educamos a la sociedad”. 
 
 
 Piensan que a veces el origen del conflicto a mediar, puede estar en la propia persona. 
 
Grupo 62 J. “Puede depender de la actividad social que pueda tener alguna persona”. 
 
 
No obstante reconocen necesidad de mediación en conflictos de aislamiento por evasión o 
exclusión del grupo en la mayoría de los casos. 
 
Grupo 41 J. “La salud social tiene que ver con la salud de una persona. (…) relacionarse con la gente y 
tener relaciones con ellas <…>”. 
 
Individual 23 P IC. 1.-“El tema emocional entra en el área relacional con los iguales, relacional con los 
padres y eso eh:: Entonces yo creo que es fundamental si un niño no se siente reconocido entre sus iguales no se 
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siente:: <…> afecta a la salud directamente/”. 2.-“Todo el tema de la violencia de iguales o la violencia de género, 
eso es social/. Entonces es fundamental que un chico se sienta integrado”. 
 
  
También el extremo contrario de mediación frente a presión de grupo una vez en él. 
 
Grupo 40 J. “Según el ámbito le va a influir hacer unos hábitos mejor de salud o peores ¿no? Si tú te 
juntas con un grupo de alcohólicos pues a lo mejor acabará metiéndote en este mundo, sino a lo mejor no”. 
 
 
También aluden a la mediación para el déficit de autoestima frente al grupo. 
 
Grupo 40 J. 1.-“La salud según la OMS se define como el estado de bien estar físico, mental y social, o sea, 
que también tiene que estar bien contigo mismo y:: también influye lo de estar en un grupo”. 2.-“Pero si tú no 
tienes fe en ti mismo, no confías ni nada y hace lo que hacen los demás, pues sí lo más seguro es que a final acabes 
por un camino <…>. 3.-“Y si tú no tienes por ejemplo un grupo social, tú puedes estar decaído, puedes estar mal”. 
 
Individual 30 P. “La salud está muy relacionada con la educación socioemocional por ejemplo ¿no? Si 
mejora su autoestima, pues a lo mejor sabe decir que no y no aceptar drogas, o valora el sexo de otra forma/, 




Contemplan la mediación para la salud de la población, frente al servicio de salud. 
 
Grupo 71 J. 1.-“ Entre la empresa que lo gestiona y los ciudadanos”. 2.-“Es como el control de sanidad”. 
3.-“A nivel de Salud Pública. Hacer un control de calidad entre lo que le pueda afectar en cuestiones de salud a la 
ciudadanía y también lo que tiene que ver económicamente y eso en las empresas”. 
 
Individual 34 P. “La resolución de conflictos o la gestión eficaz de conflictos en temas de salud, en temas 
de sanidad, bien entre usuarios o usuarios con la administración o con el personal sanitario”. 
 
 
En concreto también la mediación en situaciones de desacuerdo entre pacientes y 
profesionales. 
 
Grupo 37 J. 1.-“Una forma de mediar, de rebajar conflicto entre un paciente y el médico ante posibles 
conflictos que surjan entre ellos”. 2.-“Transmitir no, sino (…) para mediar que tiene que entender la posición del 
médico y la posición del paciente”.  
 
 
Mediación in situ para facilitar la comprensión por el usuario, con independencia de la 
razón cultural causante. 
 
Individual 14 P. “En algunos casos hacen de simple traductores pero otras veces sirven para que de 
alguna manera, explicar bueno, pues las cosas que chocan de la cultura entre la nuestra con la que ellos traen ¿no? 
En este caso en el tema sanitario”. 
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1.1.3.2.3. Cultura 
Piensan que las diferencias culturales dificultan la atención de la salud, desde el idioma 
hasta la religión. 
 
Grupo 45 J. “No solo es (…) transmitir lo que es la salud a los adolescentes, sino también, por ejemplo en 
un hospital en:: bueno:: (…) una persona de una religión por ejemplo, siempre tiene que haber un mediador para 
ver si una operación que se le va a realizar se podrá realizar o no de acuerdo con su religión o su cultura. 
 
Individual 30 P. “Por ejemplo (…) personas inmigrantes, que tienen problemas de idiomas, que tienen 
diferencias culturales, pues también necesitan una mediación/. Si tú a lo mejor le vas a explicar tema de sexualidad 
a una persona que acaba de llegar, pues a lo mejor tienes que tratarlo de otra forma, para que lo pueda entender”. 
 
 
  1.1.3.3. Vinculación con mediación social. 
Relación de pertenencia. La inmensa mayoría reconocen una relación, aunque no suelen 
especificar. 
 
Pareja 1 J. “Ahora mismo la mediación social tiene mucho peso en todo/, incluido en el área de la salud 
con los hábitos que se están dando de cómo va evolucionando, de los cultos que hay, etc.”  
 
Individual 29 P. “La salud es un tema que se trabaja también en el ámbito social ¿no? o lo social también 
se trabaja:: en<…> Yo creo que están íntimamente relacionado, vamos que no se puede trabajar 
independientemente la salud y lo social”. 
 
 
Cuando especifican la relación, detallan los aspectos comunes y aquello que las 
diferencia. 
 
Grupo 71 J. 1.-“Un mediador social (…)  trata temas que afectan directamente; personales; psicológicos, y 
quizás de un mediador para la salud estamos hablando ya de nuestro cuerpo y de nuestras necesidades fisiológicas. 
Entonces a lo mejor son necesidades completamente distintas, pero el padrón del mediador puede ser el mismo, 
aunque los objetivos específicos seguramente cambiarían”.  
 
Individual 33 P. “Lo social es salud y la salud es social”. 
 
 
En cualquier caso entienden la mediación de salud como parte de la mediación social. 
 
Grupo 44 J. “Un buen mediador social tiene también que mediar temas de salud ya que la engloba y 
repercute en su desarrollo”. 
 
Individual 36 P. “Tiene mucho de mediación social, se hace en un ámbito social, lo hacen las personas, 
independientemente de que el objeto de la mediación sea la salud. O sea la prevención, o sea, (…) efectivamente el 
ámbito social, o la mediación social engloba de cierto modo la mediación para la salud”.  
 
 
Y viceversa en otros casos; la mediación social como parte de la de salud. 
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Grupo 32 J. “La mediación social es parte de la de la salud”.  
 
Individual 31 P. “La salud es un concepto que engloba lo físico, psíquico y social. Entonces la persona 
saludable tiene que tener unas buenas relaciones sociales y tiene que tener una interacción con la sociedad 
saludable, por tanto son conceptos íntimamente relacionados”.  
 
 
Ubicando independientemente, la mediación social en el ámbito de la Psicología Social. 
 
Grupo 69 J. “Lo social es un problema bastante amplio y con bastantes problemas, pero que entra dentro 




Por lo demás, también hay casos en los que explícitamente no reconocen relación alguna. 
 
Grupo 65 J. 1.-“El mediador social (…) te ayudará a:: a lo social, me refiero que te ayudará a ser un buen 
ciudadano y llevarte bien con la gente. Una mediación en salud es ayudar a tu cuerpo y a:: <…>”.  
 
 
Así como también hay quien las integra al mismo nivel. 
 
Individual 38 P IC. “En vez de salud deberíamos decir socio sanitario, porque lo social y lo sanitario está 
vinculado en el mismo espacio, en el mismo contexto y demás. Y somos nosotros, los técnicos, los que segregamos, 
rompemos, (…) en tal y tal”. 
 
 
1.1.4. Diagnóstico de salud. 
Recogida de datos para el análisis y diagnóstico. Entienden por mediación en salud, 
identificar necesidades de atención sanitaria y determinar su orden de prioridad. 
 
Grupo 3 P. “El mediador estaría en contacto con la realidad, sería el encargado realmente de diseñar los 
programas y el historial de las necesidades de las personas”.  
 
 
Valoran la mediación como la clave de la comunicación en salud entre los sistemas 
educativos y sanitarios. 
 
Individual 7 P. “Siendo la única forma de que los profesionales sanitarios podamos también saber qué está 
ocurriendo en el sistema educativo”. 
 
 
 Facilitando cualquier proceso de investigación. 
 
Grupo 25 J. “Haciendo investigación en la juventud”. 
 
 
Sugieren la bidirección del proceso respecto a la transmisión del mensaje de salud, a la 
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vez que la recogida de datos para el diagnóstico de salud. 
 
Individual 6 P. “Es como un canal de comunicación entre la población y los dispositivos sanitarios ¿no? 
Es una forma de estar más presente en la comunidad de detectar los problemas que existen en la comunidad y de 
resolver muchas veces problemas”. 
 
 
 En la retroalimentación destacan el rol de confidente entre iguales, como gancho o 
reclamo para información a profesorado, padres y madres. 
 
Individual 20 P IC. “En la medida que el mediador está inmerso y tiene contacto con la gente con la que 
trabaja está teniendo información forma informal, (…) desde de una cercanía que le va a permitir lo que es la 
revelación, de cuáles son los hábitos, cuáles son los problemas que puede haber, los comportamientos no 
saludables, los puntos débiles, claro que sí”. 
 
 
 1.2. Beneficio 
Ventajas de la mediación en salud. La inmensa mayoría la valora positiva con especial 
impresión de los mediadores y las mediadoras. 
 
Grupo 10 J. 1.-“Nos han ayudado y nos han aclarado muchas dudas que hemos tenido”. 2.-“Sí, porque yo 
había cosas que no había visto y me he enterado aquí de cosas muy:: de cosas muy interesantes<…>”. 
 
Individual 23 P IC. “Los jóvenes describen que es una experiencia muy rica para ellos, que descubren 




Destacando la toma de conciencia que supone para adolescentes. 
 
Grupo 17 J. 1.-“Que nos hacen ver que nosotros nos creemos que lo sabemos todo que en verdad no::, no 
lo sabemos todo de:: las relaciones sexuales y esas cosas”. 2.-“Que más de uno no se conoce a sí mismo, ni conoce 
esas cosas y a lo mejor se enfrenta a algo que él no sabe nada y:: está bien que se le enseñe antes de\<…>”. 
 
 
Desde la globalización de la publicidad en los medios. 
 
Individual 26 P. “Más en el momento que vivimos ahora de:: publicidad, de:: industria alimentaria, por 
ejemplo el tema de la alimentación, de la publicidad en general, y creo que  la figura de un mediador (…) es:: muy 
beneficiosa para la sociedad y creo que ayuda al fomento de hábitos y estilo de vida saludables”. 
 
 
Hasta los talleres o asesorías grupales como contexto, aun con preferencia por 
mediadores y mediadoras entre iguales. 
 
Grupo 16 J. “También por los talleres que realizamos y esas cosas/, que también:.<…>pp”. 
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Individual 2 P. “No con sesiones informativas, sino con más tema de mediación entre iguales”. 
 
 
En cualquier caso los grupos reducidos facilitan la implementación ideal. 
 
Grupo 17 J. “Hemos aprendido un montón y como es una::<…> como es en el ámbito de::<…> es a nivel 
de clase, que no es una charla de grupo muy grande; pues ha estado bien y yo creo que me ha servido”. 
 
 
Con más beneficio si cabe dependiendo de la temática o dinámica. 
 




Y por la posibilidad de guía o seguimiento por parte del mediador o mediadora. 
 
Individual 34 P. “En la sociedad en la que estamos la mayoría de las personas están muy perdidas y si que 
el hecho de tener un guía hace que:: que se decanten quizás por una opción más saludable”. 
 
 
De hecho la mayoría perciben ventajas en la mediación en salud. 
 
Grupo 17 J. “Yo creo que no hay ninguna desventaja, porque a lo que vienen es a darnos una charla 
informativa para que en un futuro vaya bien”. 
 
Individual 38 P IC. “Los grandes teóricos de la pedagogía o de los procesos educativos, lo dicen y lo 
abalan: el ser humano; la persona cuando hay procesos de mediación, se desarrolla más que si no los hay”.  
 
 
Vinculándose su éxito al compromiso de la población y a la formación del mediador o 
mediadora, e incluso a su capacidad de ayuda para la resolución del problema. 
 
Grupo 49 J. “Es positivo mientras se le haga caso y se le eche cuenta”. 
 
Grupo 56 J. “Depende, depende, si sabe lo que va hacer, si sabe si puede resolver el problema 
sucesivamente”.  
 
Individual 6 P. “Si se forma bien al mediador de salud no tiene por qué haber ninguna desventaja”.  
 
 
No obstante se valora como estrategia complementaria. 
 
Individual 33 P. “No tiene por qué ser excluyente de otras estrategias ¿vale? Yo quizás la vea en algunos 
colectivos quizás complementario a lo que se haga desde otras actividades de salud, o de salud por profesionales”.  
 
 
O incluso como referente a otras mediaciones. 
 
Individual 1 P. “La valoración positiva se puede extrapolar perfectamente. Hombre yo no tengo tanto 
conocimiento de qué son los mediadores de salud, pero sí que la intervención de los mediadores en los cuatro o 
cinco años que llevamos ya con el servicio de mediación escolar, pues sí que la valoración es fabulosa<…>”. 
 
 
Entre las ventajas refieren la mediación como favorecedora de la participación e 




Individual 22 P IC. “En el supuesto de ser mediador o mediadora, ellos ven el efecto positivo que causa el 
poder transmitir mensaje y como lo que ellos hacen sirve para algo, entonces es muy interesante”. 
 
 
E igual manifiestan una mayor comprensión o reconocimiento de los problemas por parte 
del mediador o mediadora entre iguales. 
 
Individual 20 P IC. “Sin la brecha generacional, el mediador está más cerca ¿no? y los adolescentes 
pueden aceptarlo más. Están necesitados de modelos alternativos de los padres porque independientemente de que 
el modelo de éstos sea interesante, (…) están en pleno proceso de construcción de la identidad y necesitan cotejar, 
comparar los valores familiares con otros valores diferentes ¿no?  
 
 
Y el reconocimiento hacia el propio mediador o mediadora en salud, por todos y todas. 
 
Individual 23 P IC. 1.-“ En un estudio que se hizo en el 2005 los mediadores son muy reconocidos por sus 
iguales, porque les ayudan a resolver conflictos, comparte sus problemas con ellos y es una figura ya reconocida 
entre los iguales”. 2.- “Los profesionales tanto de salud como de educación, describen que el mediador aporta”.  
 
 
También destacan la mayor formación que supone para el alumnado mediador; específica 
de la temática así como acerca de las habilidades de comunicación. 
 
Grupo 5 J. “El mediador aparte de::<…> aplicarse, aprende a:: a:: conocer valores profesionales; eh:: él 
contiene más información porque se la aprende”. 
  
 Individual 3 P. “Uno de las ventajas que lleva el aprendizaje entre iguales es que también se fomenta la 
capacidad comunicativa; es decir, el alumno debe estar formado pero debe dársele ciertas pautas de cómo debe 
transmitir la información; y con la experiencia, adquiere la capacidad que antes a lo mejor no tenia ¿no?”. 
 
 
Así como el efecto multiplicador al resto por parte de cada mediador o mediadora. 
 
Individual 23 P IC. “Tiene un valor muy significativo porque tiene un efecto multiplicador, aquel joven que 
es capaz de transmitir el mensaje de promoción de salud entre sus iguales/”. 
 
 
O la cercanía o el fácil acceso al mediador o mediadora, y su vinculación con los y las 
profesionales. 
 
Grupo 7 J. “El mediador es capaz de transmitir el mensaje adaptado a sus iguales, tiene un efecto 
multiplicador dentro de su área, crea un ambiente positivo y es capaz de detectar problemas que ellos como 
profesionales no ven/, porque llegan a donde los profesionales no llegan. En esa edad, la credibilidad de un adulto 
ya no:: <…> para los jóvenes no tiene efecto”. 
 
Individual 4 P. “Esa figura es mucho más cercana a la población que la figura del sanitario, y que por lo 
tanto va a ser como más normalizada la relación entre:: <…> Y a la vez puede ver la problemática que haya 
mucho más cercana y más objetiva que nosotros; los sanitarios”.  
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Sobre todo por cuanto la mediación supone en zonas de riesgo por exclusión social. 
 
Individual 5 J. “La mediación es importante para personas que no tengan el conocimiento de las cosas (…) 
a su disposición. Los grupos socialmente más apartados, que no tengan los mismos recursos o no lo sepan”.  
 
Individual 31 P. “Considero que hay otros grupos, otros colectivos sociales de la población que sí 
necesitan el papel del mediador para poner en práctica la salud”. 
 
 
Gracias a la capacidad de adaptación implícita en la propia mediación. 
 
Individual 37 P IC. “Dependerá de para qué grupo poblacional. En este sentido es muy importante que:: 
<…> me ayude adecuar  lo que hago, como lo hago, los materiales que utilizo, los lenguajes que utilizo, todo eso/·. 
  
 
Considerando además el ahorro que conlleva para la administración, un activo de salud 
no profesional. 
 
Individual 20 P IC. 1.-“Un activo que:: está ahí que en principio es un recurso que no cuesta dinero”. 2.-
“Es fundamental, cuando hablamos de la no profesionalización, estamos en tiempos de crisis y todo lo que sea 
aprovechar los activos disponibles pues siempre está bien”. 
 
 
Agradeciendo en cualquier caso poder disponer del servicio de mediación en salud. 
 
Grupo 17 J. 1.-“Tenemos la gran suerte de que puedan venir a nuestro centro a darnos la charla de:: de 
mediación en salud que, por desgracia en otros países, otras ciudades no las tienen”. 2.-“Se preocupan por 
nosotros en este proyecto”. 
 
De hecho valoran los recursos existentes, e incluso la infraestructura organizada al efecto 
en la administración o fuera de la misma. 
 
Individual 38 P IC. “Estamos llevando el programa de mediación Forma Joven, que va dirigido a jóvenes. 
Son programas de mediación en la salud, en el que se conductas saludables para que los jóvenes no se vinculen al 
consumo de drogas, alcohol, bulimia, etc, en el ámbito de la salud. Es más, este programa Forma Joven, se hace 




Desventajas de la mediación en salud. Por ejemplo hay quien piensa en el posible 
desacuerdo con el mediador o la mediadora. 
 
 
Grupo 26 J. “Cada uno puede tener su propio punto de vista y no poder estar en conforme con lo que diga 
el mediador”.  




Aunque el riesgo que más manifiestan es el temor al mensaje erróneo. 
 
 
Grupo 34 J. “No ser exacto en lo que cuenta porque a lo mejor esta persona no está bien informada o:: y 
nos dice cosas que a lo mejor nos tomamos en serio porque es una persona que supuestamente sabe lo que habla y 
al final pues:: es malo”.  
 
 
Con la posibilidad más bien de un fallo de comprensión. 
  
Grupo 47 J. “Que se entienda malamente la información”. 
 
 
Inseguridad y desconfianza de la población por la edad del mediador o la mediadora. 
 
Grupo 26 J. “Al contrario también, si el mediador es una persona muy joven y las personas con quien está 
hablando son personas muy mayores, a lo mejor terminan diciendo ¿por qué le voy hacer caso a una persona que 
sabe mucho menos que yo? Pues eso piensa él”. 
 
 
Así como a razón del mensaje en si del mediador o la mediadora. 
 
 
Grupo 19 J. “Cualquier persona que te pueda dar una opinión sí pero, <...> yo de verdad me gustaría ver 
que esa persona puede comprobar que lo que está diciendo lo está diciendo a conciencia y realmente que no es una 
cosa que se está inventando”. 
 




No obstante hay quien refiere desconfianza injustificada en casos de gran experiencia. 
 
Grupo 36 J. “Hoy en día tú puedes tener experiencia en algo y ser experto en una profesión, por ejemplo, 
pero por tu no tener un título a ti no te permiten dar ciertas opiniones de algo que tú realmente sabes”.  
 
 
De hecho la principal causa del problema, la atribuyen a la falta de formación del 
mediador o mediadora. 
 
Grupo 12 J. “La formación es muy importante y a veces los iguales no están capacitados porque no existe 
esa formación, entonces, pueden transmitir información que es errónea<…>”. 
 
 
Seguida de otros déficits del perfil mediador. 
 
Grupo 29 J. “A lo mejor la persona que te esté dando la mediación no sea tan buena a la hora de darla”. 
 
 
Falta de empatía que dificulta la adaptación de los mediadores y las mediadoras. 
 
Grupo 39 J. “Si tu por ejemplo vas a dar consejo a personas que coman bien por ejemplo, y ahora no 
tienen para comer/, por muchos consejos que les de cómo que no van a llevarlo a cabo. Entonces en todos los sitios 
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creo que tampoco se puede <…> Que tienen que tener unos recursos mínimos y:: ¿no?”.  
 
 
Subjetividad de los y las agentes de la mediación. 
 
Grupo 23 J. “Que no sea una persona objetiva, sino que te quiera hacer las cosas desde su punto de vista”.  
 
 
Manipulación por parte de los mismos o mismas. 
 
 
Grupo 46 J. “Los pensamientos personales pueden influir a la persona que tienes en frente y hay cosas que 
no deben de influir”. 
 
 
Falta de compromiso por parte de la población, y/o al mediador o la mediadora inclusive. 
 
Grupo 3 J. 1.-“A ver, que sí, que tú puedes seguir los consejos y es verdad que hay veces que sí que tú le 
haces caso; pero, verás:: otras vece::s<…> tú dices: “Sí, sí” y en ese momento pues (¿???) dices: “voy a seguir 
con todo”, pero después:: en verdad a la larga, lo dejas detrás eh::”. 2.-“Es que depende de ti mismo, en verdad”. 
3.-“Muchas personas van a clase obligadas y van a charlar y no prestan atención”. 
 
 
Falta de habilidad para la comunicación, carisma y dinamismo por parte de las personas 
mediadoras. 
 
Grupo 47 J. “Cuando yo estaba en el instituto, muchas veces no solo que no prestamos atención, muchas 
veces creo también que es importante que las personas que imparten estas charlas que sepan captar tu atención”. 
 
 
Acomodación al proceso y al mediador o la mediadora; agente a quien responsabilizan. 
 
Grupo 21 J. “Tiene que dejar claro que más que nada orientación que:: no es un médico el que te está 
viendo, <...> porque a lo mejor mucho se creen que con ir al mediador ya su problema está resuelto”.  
 
 
Hostilidad al mediador o la mediadora. 
 
Grupo 36 J. “El principal riesgo podría ser para el mediador. Pues porque hace propuestas que a lo mejor 
no son favorables para cierta parte de las personas en conflicto. Entonces puede crear una cierta tensión también”. 
 
 
Aislamiento de mediadores y mediadoras con respecto a los servicios sanitarios.  
 
Grupo 43 J. “Un riesgo posible es el tiempo que puede tardar el mediador en llegar a transmitir a los 
servicios sanitarios lo que le pasa al enfermo o:: las circunstancias de cada uno”. 
 
 
O en su lugar; descoordinación entre la realidad y los programas sociosanitarios. 
 
Grupo 3 P. 1.-“Muchas veces los mediadores están separados de lo que dijimos antes del diagnóstico 
específico de la comunidad, entonces hay que trabajar de manera conjunta, coordinada, con todos los técnicos que 
nos dedicamos a esto”. 2.-“Con tanta formalidad se acaba uno alejando de la realidad”. 3.-“No hay una 
integración entre lo que es la mediación de la salud o los programas de salud y lo social, y lo que vemos. Entonces 
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no se les puede hablar de la salud porque primero necesitan cosas todavía más básicas”. 4.-“En lo social 
concretamente los programas se quedan más en lo administrativo, papeleos, yo no sé qué, yo no sé cuánto, pero un 
técnico que está en la administración está muy alejado de la realidad, y los que conocemos la problemática, las 
necesidades y lo que es necesario somos los técnicos que trabajamos directamente con los seres humanos”. 
 
 
Retraso en la edad de implementación de la mediación. 
 
Grupo 49 J. “Esos temas se suelen tratar cuando ya estas metido en la adolescencia y no cuando estás en 
el colegio, y eso ya puede ser tardío”. 
 
 
Dificultad de interacción según la temática. 
 
Grupo 31 J. “Con respecto a la salud y la alimentación no hay ninguna desventaja, pero a lo mejor con 
respeto a lo sexual, hay gente que es más tímida y por no preguntar al mediador, puede que se quede con dudas”. 
 
 
Efectos adversos a pesar de una intervención correcta.  
 
Grupo 32 J. “No es culpa de la mediación que a lo mejor una persona necesita que la guíen para::, (…) un 




Incluso la nulidad del proceso por razones ajenas. 
 
Grupo 28 J. “Por ejemplo, he conocido casos de <...> o sea, no tanto enfermedad física si no <...> más 
sentimental, en los que he intentado intervenir y la cosa empeoraba así que:: un poco yo que sé, que habría que 
tener un poco más de cuidado en ese sentido, porque que, vamos/ he visto casos que han acabado muy mal/ y pasa”. 
 
 
Falta de promoción de la estrategia mediadora. 
 
Grupo 39 J. “No había oído hablar tanto del mediador para la salud como del social, y creo que se debería 
dar más importancia <…> No más importancia, sino que se conozca más pues no se conoce tanto”. 
  
Grupo 49 J. 1.-“Está muy descuidado y se debería dar un poquito más de conocimiento a las personas 
sobre eso”. 2.-“Hace falta trabajarlo”. 
  
  
Dificultad de implementación en el marco educativo reglado. 
 
Individual 20 P IC. “Hay mucha presión con la concepción de que la escuela debe proporcionar una 
información integral y debe trabajar también (…) Promoción de la Salud.  Para mí es muy restrictivo; la salud 
muchas veces la entendemos en términos muy sanitarios, muy médicos, muy físicos y yo prefiero hablar de 
programas de desarrollo positivo, que supone promover todo tipo de competencias. Y claro con la presión que hay 
(…) cuesta más trabajo encontrar tiempo”.  
 
 
Déficit de asociacionismo; de asociados y de activo de salud donde implementar la 
estrategia. 
 
Individual 20 P IC. “El ámbito extraescolares está muy poco aprovechado en nuestro país <….>. En 
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Estados Unidos hay toda una tradición (…) de asociaciones religiosas, voluntariados, actividades deportivas que 
trabajan con unos objetivos muy concretos de promoción de salud y de desarrollo, aunque el objetivo fundamental 
de la asociación de lo que estén haciéndose sea otro. Así que, ¿cuál es el problema? Que el marco a lo mejor no es 
<…> Aquí no todos los chavales pasan por ahí”.  
 
 
 Dificultad para la evaluación de las intervenciones. 
 
Individual 37 P IC. “A veces es difícil evaluar las intervenciones que se hacen. Ya sea en jóvenes o por ser 
temas de sexualidad, drogas y demás pues es difícil también por el tema de la fiabilidad ¿no? Que la respuesta sea 
realmente honesta y no sea la respuesta que se supone que el investigador quiere escuchar/”. 
 
 
 1.4. Espacio 
Lugar más apropiado para implementar la mediación en salud. 
1.4.1. Consideraciones especiales. 
Condiciones para la mediación. Al respecto una parte considerable de testimonios viene a 
evitar la elección de un espacio determinado, y más bien apuestan por las características que 
debe cumplir el mismo. Así consideran que un buen espacio es aquel que preserva la intimidad 
de las personas, confortable y sin ruído. 
 
Grupo 33 J. 1.-“Que esté el mediador a solas con quien sea, y que no intervenga nadie”. 2.-“Da igual 
dónde sea mientras sea tranquilo”. 
 
 
Un espacio neutral sin coacciones ni prejuicios. 
 




Y un espacio conocido y cercano por la población atendida. 
 
Grupo 39 J. “Yo creo que también sería un lugar cercano y con un trato más familiar digamos, no un trato 
alejado en un sitio que no transmita eso”.  
 
 
Así como a ser posible siempre el mismo lugar. 
 
Grupo 29 J. “Cualquier lugar creo, pero siempre el mismo y asociar la mediación a un lugar que te dé 
tranquilidad y que sepas que es un sitio al que acudir”. 
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Por lo demás destacan como el espacio ideal aquel en peligro de exclusión social, o con 
más factores de riesgo. 
 
Grupo 31 J. “Deberían priorizar los sitios donde más riesgo ¿no? Y donde más lo necesitan, por ejemplo 
en barrios de::, en riesgo de exclusión, donde la salud pues es bastante menos <…> se cuida menos la salud, hay 
menos dinero con lo cual hay menos posibilidades de ir a sitios donde sí haya mediadores”. 
 
 
También aluden a la relatividad; según la temática tratada. 
 
Grupo 29 J. “Se puede decir el sitio en función del tema que vaya a tratar, es decir, tu vas a tratar un tema 
quizás de prevención digamos sexual, algún:: <…> Pues estos temas es bueno tratarlos a lo mejor en un centro de 
educación secundaria, por ejemplo. O si vas a tratar otros temas quizás a los mismos padres de estos alumnos.”. 
 
 
Así como sujeto a si es la primera sesión; de mediación individual preferiblemente, o 
sucesivas, de mediación grupal opcionalmente. 
 
Grupo 32 J. “Al principio o en un inicio a lo mejor sí que hablaría con la persona en concreto, pero luego 
a lo mejor sí que haría reuniones a lo mejor de pequeños grupos. Hablando e interponiendo cada uno pues sus 
puntos de vista, sus problemas, lo que le habrá pasado a cada uno”. 
 
 
En mediación grupal, consideran no obstante la importancia de grupos reducidos. 
 
Grupo 39 J. “La mediación se debe hacer en grupo reducido, no por ejemplo de 40 personas porque 
algunos te escuchan pero no van contar experiencias personales, mientras que muchos no echan cuenta”. 
 
 
Así y todo, también hay quienes refieren que no depende tanto del espacio de 
implementación como de la situación y las personas, sea por parte de la población o del propio 
mediador o mediadora. 
 
Grupo 33 J. “Es que depende de la persona porque a lo mejor está interesada en un tema, pero a la hora 
de transmitir sus preocupaciones, si son más tímidos quizás prefieren hacerlo personalmente con el mediador”. 
 
 
 Así como los espacios donde no procede de ningún modo: centro de salud y colegio de 
educación infantil y/o primaria. 
 
Grupo 23 J. “En un colegio yo no veo tampoco ¿sabes?  En un colegio puede pasar una pelea de un niño o 
cualquier cosa, eso ya son los profesores”. 
 
Grupo 43 J. “No puede ser un ambulatorio ni nada, tiene que ser un sitio especial donde los pacientes 
estén más acogidos, más:: personal, no tan frio”. 
 
 
Y por lo demás en cualquier espacio; la calle inclusive, pero adecuando los medios 




Individual 27 P. “Creo que cualquier espacio es bueno/, lo que pasa es que hay que adecuar los medios 
¿no?. Y es posible hacerlo en la calle, porque hay chavales dónde ese es su ámbito más:: normal, entonces es 
absurdo que tú los quieres llevar a un centro de salud al que consideran que hay que ir solo cuando se está malo”.  
 
 
1.4.2. Sistemas asociativo y educativo. 
Por lo general valoran ambos espacios complementarios, siendo el sistema educativo 
aquel preferente como garantía para llegar al total de jóvenes, para luego el sistema asociativo en 
su especificidad cuando voluntariamente decidan profundizar en los temas de interés.   
 
Grupo 44 J. “Pienso que son necesarios ambas. Tanto para influir sobre los niños para que tengan una 
educación sanitaria en este caso y ya después a través de asociaciones, cuando vayan desarrollándose ¿no? y 
puedan focalizar en los temas concretos”. 
  
 
Marco educativo como para despertar el interés. 
 
Grupo 48 J. “Hay muchos que posiblemente no lo entienda o no le interese, pero también puedes despertar 
el interés de la gente y te las puedes llevar a las asociaciones donde sí se informe más a estas personas y:: <…>”. 
 
 
Al respecto refieren la posibilidad de coordinación por ambos sistemas, y que las propias 
asociaciones visiten los institutos para promocionar su labor. 
 
Grupo 29 J. “Creo que tiene que haber una presentación a nivel educativo, venir al colegio, captar un poco 
esta atención y luego pues ya dar a conocer esta asociación. Y decir donde estamos, bueno pues estamos 
disponibles en tal sitio, puedes venir a tal hora puedes venir a:: yo qué sé. ¿Sabes?” 
 
 
O incluso para que las asociaciones ejecuten programación de salud en los propios 
institutos. 
 
Grupo 30 J. “Si los del marco asociativo viniesen al instituto, pues sería mucho mejor. Porque el profesor 
por mucho que haya estudiado sobre el tema, no va ser tan entendido como el que venga de un campo asociativo”.  
 
Grupo 3 P.“Yo creo que son necesarios los dos. Incluso tener oportunidad de lo social en lo educativo. De 
hecho, meter proyectos sociales en los centros educativos <…> es fundamental, y nosotros de hecho ya lo hacemos. 
 
 
En ambos casos la colaboración prevé un mayor conocimiento del sistema asociativo, con 
el consecuente incremento del número de asociados y asociadas. 
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Grupo 36 J. “De esa manera pienso que también habría más voluntarios en las asociaciones”. 
 
 
Así y todo el asociacionismo juvenil se considera pobre. 
 
Grupo 71 J. “ No creo que haya un asociacionismo importante entre 11 y 18 años. Entonces por ahí sí es 
importante atacar mediante la educación, lo que no quita que luego vayan a otras asociaciones, con edad de entre 
23, 24, 25 años, que tienen otras necesidades. 
 
Individual 25 P. “Si comparamos la época esta con la de los años 60, 70, 80 en donde el asociacionismo 
estaba muy presente; había mucha gente joven asociada en grupos, cosas que ahora mismo no/”. 
 
 
Incluso hay quienes sólo conocen el asociacionismo de adultos. 
 
Grupo 53 J. “Depende del tipo de persona a quien va indicada la mediación de la salud. Si tu lo que 
quieres es educar (…) a los jóvenes, vas a ir a un instituto o vas a ir a un colegio. Pero si lo que quieres es ayudar a 
personas que ya se han formado; que ya son adultos, entonces debes ir a una asociación,  
 
 
Con independencia de ello, está la posibilidad de compatibilizar la mediación en ambos 
espacios. 
 
Grupo 30 J. “Si ya te vas a una asociación pues ya complementas y puedes contrastar también que a lo 
mejor ha tenido un fallo el profesor. En la asociación en teoría están mucho más cualificados, porque se están 
dedicando a eso durante no sé cuánto tiempo”.  
 
Individual 37 P IC. “No hay que escoger, sino poner la energía de prevención en todos y cada uno de los 
ámbitos donde podamos contactar con esas:: con esas poblaciones, en este caso con los jóvenes. En el ámbito 
asociativo es donde el joven se siente más en su territorio, con sus colegas, con sus iguales; más relajado, con 
menos obligaciones y hace más las cosas por placer; lo que ellos decidan, lo que ellos quieran y lo que nuestros 
colegas… Esto hace que el terreno sea más fértil, con actitud mucho más favorable que en otros ámbitos, donde por 
el propio contexto institucionalizado; más de obligaciones, hace que un mensaje estupendo y bien intencionado, no 
acabe de cuajar porque precisamente esa obligatoriedad, ese formalismo, esa normatividad reinante hace que, de 
entrada el joven se muestre más remiso o más reactivo. Por tanto diría, toquemos todas las teclas intentando en 
cada uno de los ámbitos, sacar lo mejor de este ámbito, es decir, el hecho de que todo mundo pasa por la 
determinada formación, aprovechemos que todo el mundo pasa/. El hecho de que el ámbito asociativo es más 
relajado, más activamente más abiertos, pues aprovechemos también eso ¿no? Yo creo que en este caso sumar 
sigue siendo fundamental”. 
 
 
El mejor ejemplo está en la coordinación con la administración. 
 
Individual 22 P IC. 1.- “Colaboramos con asociaciones, y bueno otras fundaciones dónde para nosotros no 
son sólo necesarias, sino imprescindibles para trabajar la mediación (…); o sea, cuando hablamos de mediación no 
la entendemos sólo en el contexto universitario<...>por y para nosotros, sino que es que nosotros salimos fuera 
pero también hay asociaciones que entran dentro, es decir es un trabajo realmente en equipo porque si no, no 
funcionaría”. 2.-“Creo que no es ni más ni menos, sino que se tiene que ser en todos los ámbitos, no solo en el 
educativo ni en el asociativo, en el educativo evidentemente es muy importante porque el programa forma joven se 
inicia en los institutos, y le vemos una continuidad en la universidad pero en asociaciones también hemos visto que 
es igualmente importante, porque las personas ven reflejado el compromiso de trabajar por la salud, que bueno, 
pues luego ve los resultados”. 
 
 
Pero en grupos formados al efecto. 
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Individual 29 P. 1.-“En una asociación, en un instituto y bueno creo que es conveniente que se de en un 
espacio de ese tipo ¿no? en un grupo ya formado”. 2.-“En una clase así normal y corriente así de pronto no, yo me 
imagino que en un grupo que haya surgido a través de una demanda en concreta de una problemática donde se 
hayan detectado una serie de indicadores, que hayan requerido que se forme este grupo”. 
 
 
Así y todo hay quien concluye que por encima de ambos espacios está el perfil de los 
mediadores y las mediadoras. 
 
Grupo 55 J. “No tiene tanto que ver con el lugar como con el mediador, porque un buen mediador va a 
poder llegar a un mayor número de gente tanto en una asociación como en un instituto, entonces si no es un buen 
mediador y va a un instituto, va a hacer prácticamente la misma labor que si va a una asociación, porque si no 
llega a los adolescentes, no va hacer nada, mientras que un buen mediador en un instituto grande, por muy poco 
que le interese a la gente, si hace bien su labor puede llegarles a todos y concienciar a todo el mundo”.  
 
 
Y también las temáticas a tratar; aquella de interés general en el sistema general, y la más 
específica en el sistema asociativo. 
 
Grupo 70 J. “Depende del tema que se trate, porque por ejemplo en los institutos, por decirlo así, hay 
temas más generalizados que por ejemplo eh:: cosas de sexualidad y demás, que en este caso creo que sería más 
conveniente que se desarrollase en los institutos, y otros temas que en cambio sería más conveniente a nivel del 
movimiento asociativo pues a lo mejor no atrae e interesa a todo el mundo”. 
 
 
Incluso dependiendo de si ya necesita ser tratado de un problema.  
 
Individual 32 P. “Una cosa es que ya el niño esté acosado o tenga bullying, entonces ya se puede dirigir 
más específicamente <…> Las dos son importantes, pero yo para mí distinguiría que uno es para darle información 
y preparación y el otro ya digamos es para que darle soluciones ante cosas que ya él está padeciendo”.  
 
 
1.4.3. Sistema asociativo. 
Mayoritariamente prefieren el asociacionismo para un mejor ejercicio de la mediación en 
salud, a pesar de ser un espacio con menor número de activos. Precisamente esta es la razón que 
lo justifica. 
 
Grupo 70 J. 1.-“Conforme más pequeño sea este grupo, más participación va a haber y más interés va a  
generar, que por ejemplo en un instituto, pon que 90 personas no:: van prestar todo el interés que podría prestar un 
grupo de:: 15 o 20”. 2.-“Un grupo de personas demasiado amplio, es probable que mientras uno esté dando 
opiniones puede que haya gente que participe mucho, pero otros estarán hablando por detrás contando: “ahh mira, 
no sé qué <…>” con lo cual no creo que sea igual de efectiva que si se hace en un grupo más reducido”. 
 
Grupo 3 P. “Desde el asociacionismo podemos especificar y ayudar <…> Se trabaja mejor con un grupo 
reducido, eso facilita muchas cosas”. 
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 En el contexto de déficit de asociacionismo. 
 
Individual 20 P IC. “Hay poca experiencia en nuestro país y podemos aprender mucho de los americanos, 
que eso llevan mucho tiempo trabajando el asociacionismo”. 
 
 
En cualquier caso quienes acuden a una asociación lo hace mostrando interés; consciente 
y voluntariamente. 
 
Grupo 33 J. “Cuando a ti te interesa algo de verdad o te apuntas a algo por tu fuerza de voluntad, siempre 
vas atender más porque supuestamente es lo que te gusta y lo que te llama. En un instituto es como una enseñanza 
obligatoria y a veces estás obligado y no puede echar tanta cuenta, pero si tú te apuntas a una asociación de fútbol 
porque eres fanático de ella y va un mediador, y te dice lo mismo que en el instituto, con las mismas palabras, en la 
asociación de fútbol vas a atender más porque es lo que te gusta y lo que te llama, aunque no tenga nada que ver”.  
 
Individual 38 P IC. “El ámbito escolar está teñido (…) de lo que son el cumplimiento de unas tareas, de 
unos programas, de unos contenidos escolares, ¿no? que son las distintas materias, y claro, todo eso envuelve al 
joven de una pátina de obligación y demás y crea una especie de distanciamiento, e incluso muchas veces de falta 
de implicación. Lo que yo entiendo es que en el ámbito asociativo el joven va de forma voluntaria, libre, 
espontánea, ¿vale? Está como una esponja para recoger todas las intervenciones que se hagan, (…) en disposición 
de incorporar la mediación de una forma más integrada, más responsable, más libre, espontánea”.  
 
 
Interés proporcional al objeto común que une al grupo, sea cual sea éste. 
 
Individual 1 J. “Algo específico como por ejemplo en una asociación de alguna enfermedad que vaya 
alguien a mediar. Estarán más atentos ya que todos están allí por lo mismo, mientras que en algún instituto tienes 
problemas diferentes y mientras un compañero está interesado en un tema, otros están interesados en otro. En las 
asociaciones pueden resolver las mismas dudas con consejos de las personas que tengan las mismas características 
o:: preocupaciones”. 
 
Individual 38 P IC. “Comparte además con el igual, con el otro como amigo que está asociado este interés 
por... Entonces, lo hace más suyo”.  
 
  
Mientras fomentan la ayuda mutua mediante la cohesión del grupo. 
 
Grupo 59 J. “Además como somos pocos, por el hecho de ser pocas personas, hay muchísima más unión”.  
 
 
Además valoran las asociaciones como un espacio más especializado. 
 
Grupo 55 J. 1.-“En el asociacionismo llegas a menos personas pero es más especializado”. 2.-“Yo pienso 
que una asociación es más eficaz, porque (…) ayuda más. En un instituto llegas a más personas pues:: solo se 
tratan temas más generales, y después en la asociación puedes conocer lo más específico”. 
 
Individual 31 P. “El profesor que fomenta la salud no está tan preparado como el personal de las 
asociaciones, que sí creo que son más mediadores. El profesional del marco educativo es más generalista en todos 
los contenidos, y la salud uno más de ellos”.  
 
 
Y en definitiva un espacio de mayor rentabilidad. 
 
Grupo 30 J. “Al ser una asociación, se puede centrar mucho más en la mediación y sobre todo que esta 
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gente va voluntariamente, que sí que a lo mejor es un menor número pero el mensaje les llega al 100% porque lo 
quieren escuchar. Entonces yo creo que:: es más rentable”. 
 
 
Por lo demás valoran el asociacionismo como activo de salud en la comunidad 
 
 
Grupo 3 P. “Aparte de que se va porque se quiere, también está el hecho de ser una asociación de barrio 
que es pues un referente de puertas abiertas ¿no? para la población, y en el momento en el que lo necesita/, saben 
que eso está ahí, pueden acudir. Hay un trabajo previo de esa entidad en el barrio que requiere su tiempo, su 
proceso; no de esperar que esa persona venga, sino de calentar para que esa persona acuda, es decir, para que las 
personas acaben viendo el beneficio que tiene el ir a una asociación y:: ¿entiendes? Captar <…> Sí, que llegue a  
entender que el hecho de estar en una asociación puede aportarle (…) salud”.  
 
 
 Pero en diferente grado según la asociación 
 
Grupo 65 J. 1.-“Depende en qué asociación”. 2.-“Una asociación por ejemplo de salud? <…> Hombre sí, 
porque es donde te pueden aconsejar”.  
 
 
De hecho en ocasiones les mueve el ocio como contexto, con mayor participación si cabe.
  
 
Grupo 72 J. “Por hobby. Aparte, si te dedican tiempo es porque quieren, no porque el profesor les diga: El 
ambiente seguro que es más:: <…> Aquí es más eficaz seguro”.  
 
Individual 20 P IC. “Hay que aprovechar para ello las actividades extraescolares o actividades de ocio y 
tiempo libre. Desde la actividad de voluntariado, escuela deportiva, hasta cualquier tipo de club social o 
asociaciones,… que incluso muchas veces parten de los mismos adolescentes”.  
 
 
En cualquier caso los y las agentes de la mediación son más estables en el sistema 
asociativo, mientras que en el educativo van cambiando a corto plazo. 
 
Individual 33 P. “En el ámbito educativo lógicamente tendrá la duración que tenga su etapa educativa, en 
la asociación se puede prolongar; bueno se puede prolongar en sus edades”. 
 
 
Lo cual genera confianza. 
 
 
Grupo 37 J. “Si tu va a un sitio porque tu quieres, La persona que está allí te va transmitir más confianza 
que a lo mejor en el instituto. Que viene una persona extraña a darte información que ya nos ha dado la otra 
persona que la conoces, vas asimilar mejor”.  
 
 
 Es un medio menos rígido como característica inherente al asociacionismo; un medio más 
flexible en tiempo y forma.  
 
Grupo 34 J. “Aquí es como que los profesores marcan más las pautas y el tiempoal mediador, y allí (…) 
pues:: tienes más tiempo para que estas personas que están explicando no estén como comprimiendo más la 
información y haciéndolo más difícil de entender, porque no tienen el tiempo en el que explicarlo”.  
 
Grupo 3 P. “En el sistema educativo evidentemente hay que educar, hay que seguir apostando por ello, 
pero creo que se llega quizás a un gran número/, mientras desde las asociaciones yo creo que los datos serían más 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     203 
 
cualitativo. Al ser una asociación, nosotros no estamos dentro de un sistema rígido, sino todo lo contrario, somos 
flexibles ¿no? con nuestra metodología, con nuestros objetivos y tal, pero somos flexibles en horarios, somos 
flexibles en contenido, somos flexibles en adaptarnos a las necesidades reales de ellos, y eso también nos permite 
ver como realmente acaban integrando conceptos y cosas”. 
 
 
Con un mayor carácter privativo. 
 
Grupo 70 J. “Mientras que más privado es el grupo, mayor efecto causa el mensaje, es decir, que mientras 
más chico es el grupo, más privada es la charla y digamos, más va a llegar a los demás”. 
 
 
Ideal para la promoción de valores 
 
Individual 20 P IC. “Los profesionales del ámbito educativo pueden estar más sensibilizados con los 
límites del tiempo que tienen, pero pueden ver el sentido de este tipo de actividades, más a lo mejor que en una 
asociación deportiva, que sería un ámbito muy interesante para promover valores, estilos de vida saludables <…> 
Normalmente los monitores, los profesionales que trabajan ahí lo que tienen en la cabeza es el equipo de fútbol o el 
equipo de baloncesto, que tiene que competir bien y… no promueven. La potencialidad que tienen es mucha; esos 
monitores pueden ser unos mediadores estupendos, pero claro hay que formarlos/”. 
 
 
 Con especial preferencia para las zonas en riesgo de exclusión social 
 
Grupo 64 J. “Donde la situación de exclusión social u otra situación que hace que la persona en sí este un 
poco:: descolocada”.  
 
 
1.4.4. Sistema educativo. 
La mediación en salud se valora imprescindible en el currículum escolar porque garantiza 
llegar al total de jóvenes mediante la enseñanza obligatoria, y porque no todo el mundo accede al  
asociacionismo. 
 
Grupo 40 J. “A una asociación tú vas porque quieres; es voluntario, entonces ya muestras un interés, pero 
entonces la gente que no muestra interés no tiene ese mediador de salud. Entonces esa gente que queda ahí, qué 
pasa ¿que las excluimos y no se enteran? Yo creo que deberíamos poner mediadores para la salud en sitios donde 
obligatoriamente lo escuchen y eso ya mínimo les puede inquietar, y van luego de forma voluntaria”.  
 
Grupo 3 P. “Educación Secundaria Obligatoria. Garantizamos que llegamos a todos los jóvenes <...>”. 
 
 
Y quienes acceden, ya pasan obligatoriamente por el instituto. 
 
Grupo 70 J.  “Los jóvenes que están en el movimiento asociativo también están en un instituto, con lo cual 
si se va hacer mediación en un instituto, los que están en una asociación también se enterarían”.  
 
 
Como espacio natural de los y las adolescentes. 
 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     204 
 
Grupo 43 J. “Lo mejor sería en un sitio tranquilo donde tú este más a gusto. Es normal que un adolescente 
esté más a gusto en un instituto porque es donde más tiempo pasa”.  
 
 
Además consideran la mayor diversidad del sistema educativo. 
 
Pareja 1 J. “Una muestra:: muy homogénea, no tiene de todos los casos; (…) como en el instituto que se te 
pueden dar otros casos que no se te presenten en una asociación de drogadicción por ejemplo”. 
 
 
Así como el mayor número de factores de riesgo en comparación. 
 
Grupo 18 J. “Sería bueno que en los institutos, hubiera más personas de esas, porque hay gente que sufre a 
lo mejor de bullying o algo, y le puede ayudar con el chico o la chica que lo causa”. 
 
Individual 25 P. “Yo sí puedo afirmar que muchos conflictos se han solucionado teniendo muy claro::, el 
valor que ejercen en el sistema educativo. Hay muchas cosas que ocurren en el centro y que después salen a la 
calle; entonces es solucionar los conflictos y arreglar situaciones dentro del centro, evitando conflictos fuera/”. 
 
 
A la vez que le otorgan la máxima fiabilidad, en retroalimentación con la Educación para 
la Salud. 
 
Grupo 61 J. “Porque ahora mismo está aprendiendo y se van a acordar de más”. 
 
Individual 27 P. “La educación no debe ser solo una educación formal, sino una educación para la vida 
¿no? Entonces creo que hay determinadas cuestiones de salud que se tienen que tratar dentro de la enseñanza 
reglada, ¿vale?; dentro de un horario normal, y eso no quita que determinados temas más concretos se puedan 
abordar desde cualquier tipo de asociación que a lo mejor son más atrayentes para los chavales”. 
 
 
Por encima de cualquier otro espacio: calle, centro de salud,... 
 
Grupo 54 J. “Es más importante porque realmente ya se le que inculca a los niños. Para que sea una cosa 
a nivel de calle tiene que darse la casualidad de que tú pases por allí y te lo digan. Que también está muy bien 
porque debe de haber muchas campañas y programas de:: de este tipo de cosas. Pero realmente donde tiene que 
existir casi de forma obligatoria es en el centro educativo que para algo es donde vamos a educarnos y a crecer”. 
 
Individual 16 P. “Y es que están allí/ muchas horas, no es como en la calle:/ que a lo mejor se juntan unos 
si y otros no, y la confianza que tiene un grupo de clase a lo mejor no la tiene un grupo de calle, ¿no?”. 
 
 
Y a pesar de la desatención manifiesta en el medio. 
 
Grupo 30 J. “Hay muchas veces que dices: paso, pero al final te sirve. Entonces, llegas a mucha más 
cantidad de gente”.  
 
 
Así y todo hay quien incluso, defiende una asignatura como contexto. 
 
Grupo 49 J. “Tiene que haber una asignatura o algo. No digo ya en bachillerato que está más enfocado a 
la selectividad y tal, y tampoco en el modulo, pero más bien igual que religión, ética o ciudadanía; una asignatura 
que estén enfocada a esto”. 
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Con especial vinculación a jóvenes desde la educación secundaria. 
 
Grupo 62 J. 1.-“También puede ser un instituto, porque también hay gente que trabaja para mediar allí, 
como yo qué sé, el orientador u orientadora”. 2.-“En tu instituto puedes tener más confianza con las personas de tu 
centro antes de que con otras personas que no conozcas. Entonces que:: que:: esta mejor con los que más conoces, 
con los que tienes más confianza antes que irte a otro sitio”. 
 
Individual 32 P. “Voy a coger el tema del maltrato del bulling, si nosotros lo prevenimos en el tema de lo 
que es la secundaria, entonces ellos ya tienen la información y saben cómo actuar etc.”  
 
 
Aludiendo a la característica entre iguales en adolescentes. 
 
Grupo 27 J. “En el instituto, porque es más o menos gente de nuestra edad”. 
 
 
Aunque hay quienes defienden su implementación desde la educación primaria. 
 
 
Grupo 64 J. 1.-“En el sistema educativo, desde la enseñanza:: primaria”. 2.-Si el chico está en la escuela y 
(…) todo el mundo va al colegio desde chico pues:: si empieza con esa Educación para la Salud desde el colegio no 
hace falta llevarla a otros ámbitos. Y por lo tanto sale más rentable solamente aplicarlo en la escuela”. 
 
Grupo 2 P. 1.-“Se trata más que nada en los institutos pero:::<...> en los últimos cursos de primaria 
también podría hacerse algún tipo de intervención”. 2.-“Esto de la mediación de la salud para que llegue al 
adolescente, yo creo que aunque es más específico de secundaria, deberíamos empezar en primaria/”. 
 
 
 Sobre todo con atención a la educación afectivo sexual. 
 
Grupo 2 P. “Aunque sea la educación sexual y la afectividad, (…) ya en primaria con niños de 11 a 12 
años sería muy conveniente la prevención, porque muchas veces la mala información es la peor información, y hay 
muchos mitos y:: bueno, (…) sería necesario y muy conveniente”. 
 
 
Sin olvidar el colectivo de educación especial. 
 
Grupo 2 P. “Un hueco muy importante en educación, es la sexualidad en los niños con problemas de 
educación especial <...> Ahí habría que ahondar mucho más y estar más preparados y más formados. Es que nos 
olvidamos un poco”. 
 
 
Ni el de familias con la pretensión de involucrar a padres y  madres. 
 
Grupo 40 J. 1.-“El sistema educativo tiene mucha importancia, porque se quiera o no, los chavales cuando 
salen de la charla también van a sus padres, y ahí se enteran estos y (…) se corre por así decirlo más la voz. 
Entonces yo creo que en los institutos es un espacio mejor”. 2.-“Que el mediador le ponga por así decirlo, alguna 
actividad a los estudiantes y que los estudiantes le pregunten a los padres y así se iría más lejos”.  
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1.4.5. Centro de Salud. 
Hay personas que defienden la Atención Primaria como el ámbito ideal para la mediación 
en salud. 
 
Grupo 61 J. “En un centro de salud sí”. 
 
 
A razón de su infraestructura para la optimización del proceso. 
 
Grupo 38 J.  “No es lo mismo, tener una charla por así decirlo, en un parque, que a lo mejor en un centro 
de salud que se puede poner diapositivas para ver los riesgos, para ver las consecuencias en imágenes ¿sabes? No 
es lo mismo en la calle antes que en un sitio donde te enteres bien de lo que hablas, que estés atento”. 
  
 
Y por el propio medio y sus profesionales. 
 
Grupo 40 J. “En un centro de salud uno se fía más porque sabe que la gente se dedica a eso, está 
preparada y lo hace todos los días”. 
 
 
Con la posibilidad de entre jóvenes iguales como agentes mediadores y mediadoras. 
 
Grupo 27 J. “En centro de salud están supuestamente los profesionales, aunque también podría haber 
personas de nuestra edad si quieren tener más confianza o algo”.  
 
 
Aunque más bien valoran el centro de salud para la mediación en mayores. 
 
Individual 17 P. “Para los mayores a lo mejor puede ser más necesario desde los centros de salud”.  
 
 
 Y en cualquier caso, mejor que en la calle. 
 
Grupo 35 J. “En comparación a un centro de salud con la calle, en un centro de salud vas a estar más 
tranquilo que en la calle que hay más gente, más ruido, el tráfico”. 
 
 
1.4.6. Vía pública. 
Hay quienes valoran la propia calle como espacio facilitador de mediación, dada la 
cercanía a la comunidad. 
 
Grupo 39 J. 1.-“Es más cercano en un parque; en un entorno que no sea una consulta cerrada, o una 
biblioteca o una sala, o <…> =”. 2.-“Los chavales; las personas que reciben la mediación, les va ser mejor en  la 
sociedad y no en una habitación cerrada”.  
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De hecho se hace como medio alternativo. 
 
Grupo 54 J. “Sí, porque algunas veces he visto por el centro a algunas mujeres que están haciendo una 
campaña para la prevención de:: yo qué sé, de:: del virus del papiloma humano y le entregaba a las muchachas 
folletos y:: papeles que le informaban sobre eso, porque a lo mejor no todas sabían que era una vacuna que es 
bastante importante ponerse y que es gratis a los 14 años. Y esa es una información que a lo mejor no la pueden dar 
tus padres porque no lo saben, y eso yo creo que se puede hacer así a viva voz al público, sabes?”. 
 
 
Y para comodidad de la población. 
 
Grupo 46 J. “Si se hace en la calle, pues está en un sitio que todo el mundo va sentirse cómodo y <…>”. 
 
 
Sin compromiso y sin necesidad de búsqueda por parte de la misma. 
 
Grupo 46 J. “Si tu estas en la calle, te paran, te hablan, de hecho lo mismo te ponen <…> y casi prestas 
más atención (…) que si te meten en una sala en una reunión y te empiezan a contar un montón de cosas ahí que al 
final no te vas enterar de nada/”.  
 
 
La calle es el espacio donde más factores de riesgo se dan. 
 
Grupo 49 J. “Viene bien que tengan la mente ocupada, aunque sea en otras actividades que no sea salir, 
fumar, beber; que hoy en día por desgracia se hace muchísimo, y yo creo que por ejemplo por ahí sí”. 
 
 
1.4.7. Cualquier espacio. 
Una parte importante valora que la mediación se puede implementar en cualquier espacio. 
 
Grupo 33 J. “En verdad la mediación se puede realizar en cualquier lado si lo que quieres es mejorar y 
ayudar a otra persona, con el tema de la salud. Incluso en la calle, la casa o en cualquier lado le puedes intentar 
ayudar, aconsejar para que mejores”. 
 
Individual 28 P. “Yo creo que no hay un límite vamos, siempre que estén dispuestos a aceptarlo vamos”. 
 
 
El espacio circunstancial o natural; allá donde se encuentre la persona. 
 
Grupo 29 J. “Nunca hay un lugar específico para hablar de eso, (…) y no quita que yo este con alguien que 
entiende del tema y estemos hablando y eso a mí me pueda servir en un ambiente de estar en un bar comiendo por 
ejemplo. Que no veo que tenga que ser en un sitio concreto, además eso es mucho más personalizado de tú a tú”. 
 
Individual 38 P IC. “El mejor espacio es en su entorno más natural ¿no? Si los jóvenes están <…> No 
crear un espacio específico para la mediación para la salud, fuera de su contexto, sino en su entorno más 
inmediato. Si el joven está en el instituto, en un instituto, si el joven está en la barriada, la barriada, y no crear 
espacios independientes o ajenos al entorno más natural”. 
 
 
Con adaptación a la población y a los territorios que más lo necesitan. 
 
Individual 34 P. “=es cierto que estás obligando quizás al que no quiere dejarse ayudar<...> que quizás 
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ahí habría que hacerse más una intervención que una información, pues no es lo mismo dotar a los chicos de 
valores de la mediación <...> o:: darle pautas para llevar una vida saludable si luego en el contexto en el que se 
mueven no pueden seguirlos, entonces (…) yo creo que tiene que ser extrapolable a todos los contextos”.  
 
 
A través de medios de comunicación inclusive.  
 
Grupo 55 J. “Muchos adolescentes abandonan el instituto y yo pienso que es importante que se haga tanto 
a asociaciones como a institutos, pero no es suficiente y se debería seguir informando a la gente aunque fuese en 
menor medida por falta de tiempo o por falta de sitio: realizando campañas en la televisión, o en internet o 
repartiendo papel en la calle. Quizás la mitad de la gente lo tira después pero por lo menos ya está englobando a un 
mayor número de personas, quesi  tan solo te dedicas a un instituto y asociaciones”. 
 
Individual 32 P. “Los medios de comunicación desde luego hoy por hoy es el medio que más ellos <…>”. 
 
 
Y por medio de las redes sociales en especial. 
 
Individual 32 P. “El facebook, el Twitter, y todas las redes sociales son ahora mismo los reyes de la 
información que ellos manejan, entonces incluso ahí debería de haber un::, una persona que haga de mediador”. 
 
 
En consecuencia hay quienes distinguen grados de fiabilidad, aun mostrándose a favor de 
cualquier espacio. 
 
Grupo 63 J. “En cualquier sitio, pero no te da la misma fiabilidad un sitio que otro”.  
 
 
No obstante piensan que por encima de todo, el éxito del proceso depende más del perfil 
del mediador o la mediadora. 
 
Grupo 29 J. “La eficacia de la charla y de la mediación, no se debe tanto al lugar o a la gente que esté”. 
 
Individual 17 P. 1.-“Lo importante es que se llegue, el medio no tiene para mí ningún tipo de importancia, 
es:: uno pueden llegar antes o mejor que otra::, persona”. 2.-“Depende del perfil más adecuado”.  
 
 
 Proceso a optimizar en la comunidad mediante el trabajo en red. 
 
Individual 17 P. 1.-“La mediación se tiene que hacer en todos los ámbitos, porque yo tengo claro que ahí 
dónde no llegan unos llegan los otros. No todo el mundo está preparado para acceder a toda la población”. 2.-“Lo 
interesante de todo es poder trabajar en red y que cada uno llegue donde se haya planteado, y que busquemos cual 
es la organización más adecuada para llegar”. 
 
 
Y en todo caso también depende de la constitución del grupo de iguales, y de su tamaño. 
 
Grupo 64 J. “Habría que ejercitar esta figura en los focos de sociedad donde a mayor grupo pudieras 
abarcar; donde fuera más rentable. No es lo mismo aplicarla en una asociación de 20 socios jóvenes que se 
dediquen al manga, que aplicarlo a una asociación o a un grupo de jóvenes que a lo mejor sean universitarios. Con 
ellos se aplicaría a un sector de población mucho más amplio y por lo tanto habría mayor rentabilidad”.  
 
Individual 29 P. “O bien a nivel calle pero:: sobre todo donde ya esté constituido el grupo”. 




De la temática y/o dinámica utilizada. 
 
Grupo 70 J. “Depende del tema que se vaya tratar”. 
 
Individual 17 P. “Depende también de la temática. Nosotros, la asociación Liman hemos hecho por 
ejemplo un trabajo que ha dejado muy contenta a la gente del IES Bellavista, con un taller de sexualidad. ¿Sabes? 
Entonces nos hemos llevado una radio y <…> la radio ha sido el medio para tratar un montón de temas. Buscando 
la fórmula para llegar, ellos no habían llegado al nivel que habíamos llegado nosotros”.  
 
 
Y de las condiciones habitacionales. 
 
Grupo 59 J. “Son consejos de salud, entonces se puede dar en cualquier lugar siempre que sea un recinto 




Materia pertinente para mayor eficacia de la mediación en salud. 
1.5.1. Afectivo sexual. 
La mayoría reconoce especial beneficio de la mediación en salud en el ámbito de la 
educación afectivo sexual. 
 
Grupo 17 J. “En unos temas más que en otros parece ¿no? En el tema afectivo sexual, quizás, o es más 
usual o procede más, es más beneficioso que haya un mediador en salud en ese tema”.  
 
Individual 22 P IC. “Educación afectivo-sexual”. 
 
 
Tanto para los riesgos de las relaciones afectivas en jóvenes. 
 
Grupo 31 J. 1.-“Reducir situaciones de stress”. 2.-“Evitar confrontaciones físicas”. 
 
Individual 22 P IC. “De salud emocional”. 
 
 
Como para los riesgos de sus relaciones sexuales. 
 
Grupo 21 J. “Enfermedades de transmisión sexual”. 
 
Individual 2 P. “Se me ocurre que es fundamental en el tema de la sexualidad y:: (…) siguen pensando que 
“por una vez no va a pasar nada” “que mi novio controla” e incluso por la presión de:: su novio de no decir “no” 
y:: y:: bueno la información no tiene nada que ver con la habilidad<…> ehm:: y eso habría que romperlo no con 
sesiones informativas, sino con más tema de mediación entre iguales”.  
 
 
Con la dinámica “Contra el SIDA deja tu Huella” como ejemplo frente a las ITS. 
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Grupo 1 J. “En la actividad “deja tu huella<…>” usamos, valga la palabra, eh:: compañeros 
mediadores”. 
 
Individual 1 P. “En el contexto de la educación afectivo sexual para con la actividad reciente “contra el 
sida deja tu huella” en la que hemos utilizado mediadores<…> eh:: entre iguales eh:: jóvenes dirigiéndose a:: 
compañeros jóvenes, eh”. 
 
 
 En el contexto de programas de salud. 
 





Muchas personas valoran la mediación en salud con el objeto de una dieta equilibrada 
desde joven. 
 
Grupo 67 J. “Tener una dieta para estar saludable”. 
 
Individual 22 P IC. “Alimentación”. 
 
 
Sobre todo para la prevención de los trastornos de conducta alimentaria en adolescentes. 
 
Grupo 54 J. “El peso”. 
 
Individual 2 P. “También con respecto a la alimentación de chicas que tiran bocadillos en los recreos o 
con respecto a otros temas ¿no?  que ahora mismo no se abordan”. 
 
 
1.5.3. Accidentes de tráfico. 
Hay quienes valoran la mediación en salud frente a la principal causa de muerte en 
jóvenes: los accidentes de tráfico. 
 
Grupo 48 J. “Los accidentes de tráfico”. 
 
Individual 22 P IC. “Prevención de accidentes de tráfico”. 
 
  
También hay quien relaciona mediación con primer auxilio o asistencia en un accidente. 
 
 
Grupo 72 J. “La prevención en educación vial también habla de si hay un accidente, los primeros auxilios 
que se les tiene que dar, etc.” 
 
 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     211 
 
1.5.4. Adicciones. 
Una parte considera valida la mediación frente a las adicciones en jóvenes. 
 
Grupo 17 J. “No sólo en:: en este caso, también sobre las drogas”. 
 
 Individual 29 P. “De adicciones”. 
 
 
Respecto a las dos únicas drogas legales normativa: tabaco y alcohol. 
 
Grupo 27 J. 1.-“Sobre el tabaco”. 2.-“Alcoholismo y drogas”. 
 
 
Y en relación a cualquier otra sustancia adictiva. 
 
Grupo 39 J. “Las drogas, porros”. 
 
 
1.5.5. Ejercicio físico. 
Junto a la alimentación, hay quienes ven en el ejercicio físico un campo de acción para la 
mediación en salud desde temprana edad. 
 
Grupo 62 J. “Hacer ejercicio físico”. 
 
Grupo 2 P. “Estaría muy relacionado para mi forma de ver con el ejercicio y la alimentación, importantes  
hábitos de vida saludable a estas edades que los niños están desarrollándose”. 
 
 
Destacando en la escuela, la labor mediadora del profesorado. 
 




Para prevenir el mal uso del medicamento también sugieren la mediación en salud, pero 
hay quien la interpreta como primera asistencia. 
 
Grupo 42 J. “Si el problema es grave pues indicar tomar:: distintos medicamentos”. 
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1.5.7. Salud mental. 
Sobre la base de la definición que la OMS hace de hombre y mujer, la mediación en salud 
contempla la clínica psíquica también en jóvenes. 
 
Grupo 51  J. “La salud de los alumnos, tanto física como mental como:: <…>”. 
 
Individual 18 P. 1.-“En un estado de shock o un estado de depresión o de un estado de:: malestar 
general”. 2.-“La persona que:: digamos está enferma, psicológicamente, o están pasando un momento 
desagradable en un momento determinado necesita de que alguien la escuche”. 
 
 
Mediación en salud para prevenir igual trastornos de la percepción como conducta 
alimentaria. 
 
Grupo 39 J. “La anorexia”. 
 
 
1.5.8. Cualquier temática. 
La mayoría concluye que la mediación para la salud puede implementarse en referencia a 
cualquier materia, con independencia del nivel de eficacia por adhesión de la población. 
 
Grupo 52 J. “Salud engloba muchos más campos”. 
 





Población beneficiaria de la mediación en salud. 
1.6.1. Jóvenes. 
Coinciden en que la mediación en salud es más eficaz en adolescentes. 
 
Grupo 55 J. “Considero que a los adolescentes les sería más eficaz, pues somos por así decirlo los que 
queremos probar las cosas y no somos conscientes de las consecuencias que se puede dar en nosotros. En una 
persona de menor edad, lo mismo no presta bien atención o no::, no quiere, no tiene la intención de::  hacer esa 
cosa; y una persona mayor creo que ya ha vivido, ha tenido la experiencia, y ya conoce por su cuenta la 
consecuencia que eso puede tener”.  
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Individual 1 P.  “=<…> En la comunidad de jóvenes”.  
 
 
Con especial detención en el ámbito psicológico y social. 
 
 
Grupo 64 J. “Más razonable sería la aplicación de psicología o de, mediadores pero:: en este ámbito; en el 
ámbito psicológico, y en los centros educativos para precisamente durante la enseñanza media o enseñanza 
primaria, enseñar una conducta saludable a los alumnos”. 
 




1.6.2. Cualquier edad. 
La mayoría valora los beneficios de la mediación en salud en cualquier etapa de la vida. 
 
 
Grupo 40 J. “Para personas de cualquier edad, porque me parece que en el ámbito de la salud todo es 
importante, tanto para adolescentes como para personas mayores y niños, así que en todos los lados”. 
 
Individual 33 P. 1.-“Estrategia de trabajo con personas de diferentes edades”. 2.-“Que se pueden aplicar 
a diferentes colectivos”. 
 
  
 Considerando igualmente al mediador o mediadora de cualquier edad. 
 
Individual 11 P. “Incluso de cualquier edad también pueden ser los mediadores de salud”. 
 
 
 Con especial interés en jóvenes. 
 
Individual 26 P. “Especialmente en adolescentes, aunque no tiene por qué ser adolescente, puede ser en 
cualquier grupo de edad”.  
 
 
 Aun con preferencia a implementarla desde temprana edad, a pesar de la menor 
relevancia respecto a adolescentes. 
 
Grupo 49 J. 1.-“Preferiblemente que llegue cuando eres pequeño y te vaya concienciando poco a poco”. 
2.-“Como cuando enseñas a un niño desde pequeño a ser bilingüe, pues igualmente tiene que ser con la salud, (…) 
no intentar meter algo cuando ya es grande y la mente está más formada, que cuesta más que cuando eres 
pequeñito y te adaptan”.  
 
Grupo 2 P. “Tanto en adolescentes como en niños desde infantil/; es que si no le llega a los críos// <…>”. 
 
 
 En relación defienden la especificidad por grupo etario, tanto de la mediación como del 
mediador o la mediadora. 
 
Grupo 71 J. 1.-“Mis necesidades como jóvenes no son las mismas que las de una persona mayor, que 
también”. 2.-“En cualquier margen de edad, porque mis necesidades no son las mismas que las de una persona de 
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40 años, ni tampoco las de un niño de 3/”. 
 
Individual 30 P. 1.-“Hace falta un mediador para cualquier colectivo específico”. 2.-“Para todos; también 




2. Mediador y mediadora en salud 
2.1. Concepto 
Definición del recurso que implementa la estrategia. 
2.1.1. Recurso humano. 
La inmensa mayoría identifica al mediador o la mediadora con la persona que intercede 
por la salud de la población. 
 
Individual 22 P IC. “Servir de enlace de su mensaje para otros jóvenes”: 
 
Grupo 13 J. “Es la persona que le transmite o que le hace llegar a la población eh:: la información que se 
está utilizando, que se está dando<…>”. 
 
  
Una o varias personas agentes para la mediación. 
 
Individual 33 P. “Mediador o mediadora sería una persona, que: la cual llevaría a cabo esa estrategia 
sola o con un grupo de personas”. 
 
 
Aun con la especificidad del concepto de mediación, la mayoría lo entiende en relación a 
la prevención de problemas de salud; sea a través de gestión, o de consejos o ayuda. 
 
Grupo 12 J. “Lo que entiendo por mediador en salud es:: una persona eh:: responsable de informar a la 
población sobre:: pues prevención o riesgos por la salud o:: practicas de vida saludables<…> . 
 
Individual 36 P. 1.-“Una persona que es capaz de pensar y poner en marcha una estrategia que permita 
que:: algunas personas accedan a conceptos, hábitos, conocimientos, etc. relacionados con el cuidado de manera 
preventiva.”. 2.-“Capaz de pensar y de implementar una estrategia que permita que el joven se acerque a la salud”. 
 
 
Con referencia de profesionales sanitarios, si es que no lo son. 
 
Individual 5 J. “Un intermediario entre la Medicina y los jóvenes”. 
 
Individual 9 P. 1.-“Los mediadores son grandes ayudantes de los profesionales de la salud que pueden 
digamos <...> llegar mejor a la población con la que quieren trabajar. A mí más que mediadores en salud me gusta 
más la palabra agente en salud”. 2.-“El agente en salud lo que hace digamos es ser un poco más proactivo, llevar 
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las necesidades en salud que puede tener ese contexto de población dónde se quiere intervenir o se interviene”. 
 
 
Así como seguido de una parte en alusión al desarrollo personal, sea mediante el 
asesoramiento o mediante la resolución de conflictos con la administración, las relaciones 
humanas y/o la cultura.  
 
Grupo 68 J. “La persona que hace eso, que da sus valores o algo de eso”. 
 
Grupo 64 J. 1.-“Una persona que es la que se encarga de que una o más, dos o más partes lleguen a un 
consenso”. 2.-“Mediador entiendo que sería una persona que se pusiera, que intentara poner en común una <…> 
diversas opiniones en este tema que afecta el tema de la salud”. 
 
 
Así como una menor parte en alusión a la mediación como diagnóstico de salud. 
 
Grupo 36 J. “Esa persona que valora tanto la parte positiva como negativa de esos hábitos o ese <…>”. 
 
Individual 24 P. “El mediador o mediadora tiene que ser la persona que lleva a cabo ese intercambio de 
ideas o de opiniones, o de conocer los problemas que estén ocurriendo en cada momento”. 
 
 
En cualquier caso, el mediador o la mediadora no siempre es consciente de serlo. 
 
Grupo 1 P. “Objetivamente todas las personas; aunque no lo sepa/. Incluso aunque no tenga la intención 
formal de:: de ser mediador, permanentemente estamos dando mensajes de:: de:: hábito, de:: de:: salud”.  
 
 
 De hecho dicen que toda la población es mediadora en alguna que otra ocasión.  
 
Grupo 1 P. 1.-“Mediadores somos todos”. 2.-“En la medida en que somos todos, efectivamente:: los 
profesionales de la salud debieran eh:: fomentar el:: el:: que sean agentes de salud conscientes y que en 
determinadas materias, que desde el punto de vista del estudio de lo que se haya visto que es más necesario”.  
  
Grupo 40 J. “Todos en realidad somos un poco mediadores de la salud. A quien no le ha dicho su abuela o 
su madre tómate eso que te va poner mejor de la garganta”.  
 
 
 De hecho es habitual en el ámbito familiar. 
 
Individual 34 P. “En todas las familias siempre hay uno que es el que pone orden ¿no? Él que <…> y 
siempre está el más negociador o el que da mejores consejos”. 
 
 
 Tal que así en el ámbito escolar. 
 
Individual 24 P. “En todas las clases hay un prototipo de este chaval, o chavala”. 
 
 
 Con fácil identificación de agentes en la dinámica “Contra el SIDA deja tu Huella”. 
 
Grupo 6 J. “Los compañeros que ha estado en la actividad nuestra, “Deja tu huella”, que han hecho las 
veces de mediador, que han sido mediadores”. 
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 No obstante refieren a otros y otras agentes de la mediación en la comunidad educativa. 
 
Grupo 49 J. 1.-“Mediadores para la salud serían todas las personas que rodean a los niños como los 
médicos que vienen a una charla, los profesores, los padres, las amistades”. 2.-“Una especie como de guardia, ya 
sea un compañero ya sea una persona del círculo docente”. 
 
Individual 25 P. 1.-“El Departamento de Orientación cumple también con esa labor”. 2.-“El equipo de 
mediadores lo forman el equipo de tutores, con algunos profesores dedicados expresamente al tema este, con 
libertad horaria y todo esto para que puedan ejercer esa función en el centro <…> =”. 
 
 
 Y también fuera del marco educativo reglado. 
 
Grupo 53 J. 1.-“Creo que un mediador sería el médico de cabecera. Y después ya para más urgencias 
supongo que sería cada especialista”. 2.-“Como un juez ante un juicio”.  
 
Individual 37 P IC. “Uno de los proyectos efectivamente más preciosos, más bonitos, más apasionantes 
que tiene esta escuela andaluza de Salud Pública, es el proyecto Escuela de pacientes; debidamente <…> formados 
y entrenados para formar y entrenar a otros junto a mediadores claves con los que conseguir cambios, y que 
además estos cambios sean mantenidos”. 
 
 
2.1.1.1. Perfil mediador. 
Cualidades de la persona que implementa la estrategia mediadora.   
2.1.1.1.1. Formación específica. 
Preparación y estudio según tema por parte del mediador o mediadora. Lo valoran mucho 
e incluso hay quienes prefieren en el tema de salud sean profesionales; sanitarios o no. 
 
Grupo 13 J. “El otro día por ejemplo con los mediadores, echaba<…> cuando venía el profesional, yo por 
ejemplo, le echaba más cuenta al profesional que a mí compañero ¿sabes?”. 
 
Individual 17 P. “Médico, enfermero es lo primero que pensamos en salud, pero luego puede haber otra 
tipología de perfiles, por ejemplo los trabajadores sociales, los psicólogos, educadores sociales, que dotándoles de 
ciertos conocimientos sí pueden llegar a una población que probablemente otra tipología de perfil no llegaría”. 
 
 
  De hecho hay profesionales no sanitarios que por su puesto de trabajo son potentes 
activos de salud en la comunidad. 
 
Individual 20 P IC. “Aunque no sea un profesional de la salud, evidentemente puede ser un profesional de 
otro ámbito, por ejemplo un monitor deportivo que puede estar ejerciendo una tarea; una actividad profesional, una 
actividad de voluntariado, o que esté dentro de un programa de actividades deportivas de un Ayuntamiento 
pudiendo realizar algún tipo de actividad relacionada con la salud. En este caso no es un profesional en el ámbito 
de la salud (…) pero evidentemente es un activo”.  
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Siempre en el contexto de coordinación de dicho equipo multidisciplinario. 
 
Individual 4 J. “Supongo que un psicólogo y demás, pero:: que debería estar relacionada con el resto de 
áreas, es decir, con el área médica, con el área educativa, con los profesores y demás, es decir, creo que debería ser 
un área interdisciplinar, entre varios coordinados”. 
 
 
Aun con apertura y visión de futuro respecto a la mediación formal no profesional. 
 
Grupo 43 J. “Yo creo que sí que debería ser profesional pero también se podrían dar algunos cursos a 
personas que no estén cualificadas para que estas también funcionen como mediadoras en el futuro”. 
 
 
Reconociendo su existencia pero en defensa de la mediación en salud con profesionales. 
 
Individual 38 P IC. “No necesariamente tiene que ser profesional, pero:: desde la profesionalización de la 
mediación es cuando los resultados son más objetivos y rigurosos. Lo demás es pues:: sonó la flauta por 
casualidad, ¿no? Además hay teóricos importantes que defienden la mediación:: en un entorno socio cultural rico, 
con unas determinadas características. Así estas personas desarrollarán más sus capacidades; su inteligencia y 
destrezas. Desarrollo que se da con la mediación entre unos iguales, pero no creo que esté como ordenada, 
planificada, sistematizada; sino que será de una forma espontánea y accidental ¿no? Al respecto, la labor de un 
agente profesional cualificado está ya organizada, diseñada; buscando unos resultados y consecución de objetivos. 
Lo otro, no es que sea puro azar, sino que no hay una intencionalidad entre iguales ¿no? 
 
 
Teniendo presente que la viabilidad de la mediación está influida por otras cualidades, 
independientes de la formación específica del tema a tratar. 
 
Grupo 69 J. “No solo vale con ser buen médico por ejemplo, tiene que saber tratar a la persona en su 
estado cuando va al hospital nervioso o algo”. 
 
Individual 38 P IC. “Están las competencias de acción profesional que debe tener todo mediador, como 
son las técnicas, las metodológicas, las personales y las participativas o sociales, tal cual dice Jacques Delors en el 
informe que hizo de “La educación guarda un tesoro”, en el que hablaba de cómo los profesionales del nuevo 
milenio debían de formarse en el ámbito del nuevo contexto europeo”. 
 
 
Profesionales dada la especificidad de los temas. 
 
Grupo 33 J. “Depende del tipo de problema, si es un problema grave. Una persona profesional sabrá más 
sobre el tema”. 
 
Grupo 2 P. 1.-“Porque son temas mucho más específicos, y:: yo creo que sí que debería ser un profesional 
dentro del ámbito sanitario”. 2.-“Cualquier profesional no está especializado en todos los ámbitos, tendría que ser 
alguien que se haya interesado y desarrollado en esos campos, y además en cómo trasladarlo a una población con 
una edad en la que hay que hacerles llegar las cosas mediante juegos y con una didáctica distinta a un adulto/”. 
 
 
O a razón de la mera confianza y seguridad. 
 
Individual 3 J. 1.-“Yo me quedo más segura, tranquila, si es un profesional. 2.-“En buenas manos, como 
que estoy más segura, confío más en la persona que esté mejor cualificada y:: <…>”. 
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Individual 12 P. “No por el simple hecho de tener el título, pero este sí que te da un garante de la 
formación que ha recibido la otra persona”. 
 
 
No obstante hay quienes valoran complementaria la intervención de ambas partes in situ. 
 
Grupo 9 J. 1.-“El mediador puede servir para informar, para llegar antes que el profesional, pero el 
profesional sentencia”. 2.-“El profesional te puede dar la suficiente información para aliviar problema, como para 
evitarlo <…> y el mediador tan sólo te puede informar”.  
 
 
 Así como lo ideal; un profesional que además tenga carácter de igual con jóvenes.  
 
 
Grupo 3 J. “Yo pienso que el profesional porque está más cualificado. Aunque bueno, el mediador:: si 
tiene más experiencia<…> es que depende/; yo:: yo creo que debería de tener ese profesional que:: que tenga 
experiencia sobre el tema o que:: que seas de nuestra edad, vamos/”. 
 
 
 Aún así, por encima de todo hay una mayoría que valora imprescindible la formación, 
pero no necesariamente tiene que ser mediador o mediadora en salud de carácter profesional. 
 
Grupo 29 J. 1.-“Tiene que tener conocimiento sobre la salud, porque si no es absurdo pues estaríamos más 
o menos al mismo nivel”. 2.-“No es un especialista, entonces cualquier persona que sepa un poco más que tú te 
puedes enseñar, no hace falta que sepa lo más”. 3.”La información siempre debe ser de calidad aunque no sea 
experto en la materia”.  
 
Individual 17 P. 1.-“Los mediadores tienen que ser gente que tenga una formación lógicamente, pero para 
mí no tiene que ser una formación exclusivamente reglada, aunque sí conveniente. Verás, yo siempre digo lo mismo 
¿no? en esta vida hay diferentes universidades, la universidad oficial y está la universidad de la vida. Que 
probablemente muchas veces es mucho más importante”. 2.-“Puede ser una persona con una formación base y que 
tenga una formación en temas de sexualidad que tampoco tiene porque  ser un sexólogo o una sexóloga. 
 
 
 En relación hay oferta formativa en mediación en salud no profesional, por parte de la 
Universidad de Sevilla con apoyo técnico del servicio de salud del Ayuntamiento de Sevilla. 
 
Individual 22 P IC. “Tenemos distintos tipos de formación, cursos todos gratuitos con reconocimiento de 
créditos de convalidación. De hecho mucha cantera del Club de la Mediación que tenemos, son personas que se ha 
enganchado al compromiso de trabajar por la salud. Son cursos bastante completos con una parte específica de 
salud y otra que consiste en enseñarles los instrumentos y habilidades pedagógicas para transmitir estos mensajes 
También incluye el diseño de un proyecto de mediación que luego tienen poner en marcha y ver así su trabajo 
reflejado. Por lo demás también estamos abiertos a grupos reducidos que formamos para una campaña en 
concreto, sin que hayan hecho curso alguno con nosotros”. 
 
 
 Y es que además se aconseja explícitamente la mediación en salud no profesional. 
  
Individual 33 P. “Puede ser cualquier persona, es más, creo que lo idóneo, o sea el valor fundamental de 
la mediación en salud es que no sea un profesional, que su perfil no tenga por qué ser profesional”. 
 
 
De hecho la mediación en salud no profesional forma parte de la realidad actual; con 
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independencia de profesionales activos de salud en la infraestructura comunitaria.  
 
Grupo 48 J. “No hace falta porque hay diversas ONG o asociaciones las cuales no disponen de títulos, y 




 E incluso los y las jóvenes se identifican como mediadores y mediadoras. 
 
 
Grupo 15 J. 1.-“Si nosotros estamos informados y nos preguntan nos convertimos en mediadores porque 
sabemos de lo que estamos hablando y vamos a dar buenos consejos<…> si estamos bien preparados.  
 
 
 Contemplando igual la posibilidad del periodo de formación profesional no a término. 
 
Individual 15 P. “Dígase por ejemplo un estudiante de Enfermería con formación suficiente, pues también 
podría serlo claro/”. 
 
 
E igualmente teniendo siempre presente la influencia de otras cualidades en la mediación. 
 
Grupo 38 J. “A ver, la formación prima pero a lo mejor no echo la misma cuenta a un profesional que a 
una persona que sepa lo básico pero que me lo transmita bien”.  
 
Grupo 3 P. “Todos los que nos dedicamos a lo educativo, a lo social y a la Medicina,… debe ir unido a lo 
humano. Sin embargo hay poca gente a la que realmente le gusta su trabajo, y esto es la clave <…> más aun 
cuando trabajas con seres humanos. Por eso se encuentra uno con un técnico estupendo/, que no vale ni un duro, 
(risas), y a lo mejor a alguien que no es técnico pero tiene cualidades humanas y es cercano <...> Bueno, por 




 No obstante la mediación no profesional la definen supeditada al tipo de mediación y al 
nivel de gravedad del tema a tratar. 
 
Grupo 42 J. Depende también del grado de la enfermedad o del problema que sea ¿no? Si es más pues 
tiene que tener un grado de profesionalidad mayor. 
 
Individual 16 P. Según en el caso de un adolescente no tiene por qué:: saber de salud mucho, pero sí tiene 
que saber dónde acudir a::, a preguntar y a resolver esas dudas a lo mejor le han propuesto. 
 
 
Llegados a este punto queda clara la preferencia mayoritaria de una formación previa del 
mediador o mediadora en salud, así como la de una parte que se muestra a favor de que 
únicamente sean profesionales. Sin embargo muchas personas también reconocen una mediación 
informal sin formación alguna y partiendo de la actitud. 
 
Grupo 32 J. “Esta persona no tiene por qué estar realmente formado. Porque hay gente que por ejemplo, 
sabe que el tabaco es malo y que el alcohol en exceso es malo sin tener formación; y te puede decir: mejor que no 
tomes tanto, mejor que no lo hagas, mejor tal, que va ser mejor para tu salud”. 
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Individual 34 P. 1.-“Hay muchas personas muy formadas en mediación y con muchos títulos que realmente 
no estás capacitadas para mediar, y por otra parte hay personas con muchísimas habilidades mediadoras que no 
están formadas… pero que son capaces de guiar y dirigir esa::”. 2.-“Si tienes una actitud mediadora puedes servir 
como mediador para la salud”.  
 
 
Entrando en juego la experiencia y/o vivencia, la cuales proporcionan conocimiento a 
poder transmitir. 
 
Grupo 1 J. 1.-“A lo mejor no hay formación, pero hay una experiencia personal, eh:: por ejemplo: una 
actividad para la prevención de accidentes, eh:: no es el contexto que hemos utilizado, pero por ejemplo: eh:: un 
lesionado medular que pueda transmitir su experiencia<…>”. 2.-“Personas normales que no tienen preparación ni 
han estudiado nada, pero que te lo dicen por la experiencia que han tenido o la de su madre con esa edad, por 
ejemplo<…>. 3.-“No es imprescindible la información, pero al menos la experiencia<…>”. 
 
Individual 3 P. “La formación se puede sustituir por experiencia”. 
 
 
Con especial atribución al ámbito familiar, cuyos lazos afectivos refuerzan el interés. 
 
Grupo 30 J. “Por ejemplo los padres pueden ser buenos mediadores para la salud y a lo mejor no han 
estudiado eso, pero con la experiencia también se aprende”. 
 
 
En cualquier caso, destaca la corriente integradora en relación a compatibilizar la 
mediación formal con formación; profesionales o no, y la mediación informal sin formación. 
 




 2.1.1.1.2. Igualdad. 
Cualidad relativa a la correspondencia de caracteres entre los mediadores y las 
mediadoras y los usuarios y las usuarias. En relación la mayoría piensan que sí necesariamente 
deben ser de igual o cercano grupo de edad, entorno y/o vivencia o experiencia; fortaleciendo 
otras cualidades en favor de una mayor eficacia de la estrategia con el mantenimiento de los 
resultados. Sobre todo en población enferma y en aquella de difícil acceso; estigmatizada en 
riesgo de exclusión. 
 
Grupo 64 J. “Yo pienso que se empatiza más o se confía más con una persona que sea de las mismas 
características; que tenga la misma edad, los mismos estudios, el mismo puesto de trabajo o que tenga una 
formación similar a la tuya; más que con una persona que sea un extraño para ti”. 
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Individual 37 P IC. 1.-“Ramón Bayés decía que cuanto más igual a ti es el que te pregunta, más fiable es tu 
respuesta.” Por tanto en este sentido, el perfil mediador más idóneo es aquel que es más parecido a la persona, al 
grupo destinatario ¿no? se en edad, nivel socioeconómico, etc. Según a que población me vaya a dirigir, según 
donde quiero que cuaje este mensaje, según con qué grupo quiero intervenir,… pues eso va marcar los criterios 
también a la hora de seleccionar el perfil. 2.-“Acerca de la población que era de difícil acceso para los servicios; 
aquella a la que más urgentemente había que llegar pues eran usuarios de drogas por vía parenteral, <…> 
descubrimos que había funcionado relativamente el trabajar con miembros de la propia población, es decir aquello 
que llamamos educación entre iguales, de pares, de homólogos ¿no?  De alguna manera estos miembros se 
convertían en mediadores ¿no?:: en el contexto de políticas, campañas, intervenciones,… hacía conductas más 
saludables”.  3.-“Una de las cosas que también ya en su momento descubrimos con las intervenciones hechas en 
EEUU y demás, fue fundamentalmente que trabajar con grupos de iguales, nos ayuda muchas veces a consolidar 
los mantenimientos de los comportamientos”. 
 
 
 Con especial atención a igual o cercana edad. 
 
Grupo 11 J. 1.-“Quizás por ser de la misma edad le prestas a esa persona más atención”. 2.-“No es lo 
mismo la confianza que tienes tú con una persona de tu edad, que con una que sea mayor/”. 
 
Individual 20 P IC. “Compañeros de la misma edad en el caso de adolescentes jóvenes; del mismo curso o 
de cursos superiores, y a lo mejor con algún otro tipo de incentivo; de formación breve”. 
 
 
Con especial atención a igual o cercano entorno físico y/o sociocultural. 
 
Grupo 55 J. “Bueno sí, si la conoces a lo mejor te cuesta menos abrirte a esta persona y preguntarle la 
duda pero:: <…>”. 
 
Individual 33 P. “Hombre/ si estamos hablando de zonas con::, de transformación social ahí sí que es 
importante que:: el mediador, mediadora sea de la zona, con características sociales bastante similares”. 
 
 
Y con especial atención a igual o cercana experiencia motivadora dicen, sin descartar 
sacrificar la igual o cercana edad y/o entorno. 
 
Individual 36 P. “La misma experiencia que la persona a la que nos queremos acercar”. 
 
 
 La experiencia como fuente de conocimiento por aquello conocido o presenciado. 
 
Grupo 18 J. 1.-“Sabe los consejos que dar y no es una suposición”. 2.-“A lo mejor no le ha ocurrido a él, 
pero sí a alguien cercano de su familia o que le han llegado muchos casos <...> y sabe la experiencia: <…>”. 
 
Individual 21 P. “Es muy importante que haya tenido experiencia en el tema concreto en el que se 
desarrolle esta mediación”. 
 
  
Así como experiencia no solo en la temática tratada sino en cualidades favorecedoras de 
la mediación en si.  
 
Grupo 26 J. “Que tenga eso un poco de experiencia a la hora de dar una conferencia, una charla o algo”. 
 
 
Diferenciando experiencia no personal de aquella personal; o vivencia. 
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Grupo 55 J. “Un buen mediador es aquella persona que por uno u otro motivo ha estado cerca de una 
situación, algún caso de enfermedad, o que haya vivido por su propia piel o por alguien cercano a él, algo que le 
haga cambiar y decir pues yo quiero que aquella persona sepa las consecuencias que puede acarrear eso en él y 
prevenirlo antes/”.  
 
Individual 13 P. “Los enfermos que han pasado por enfermedades, sobre todo los crónicos. Cuando el 
mensaje lo trasmite otra persona que ha pasado una experiencia similar, pues a ellos les llega más/; porque se 
sienten más entendidos, se sienten más identificados”. 
  
 
En cualquier caso el factor igual favorece especialmente la mediación afectivo sexual. 
 
Grupo 16 J. “Para ciertos temas como las relaciones afectivas sexuales, esos temas<…> pueden dar más 
confianza con una edad más cercana a la tuya. Más que si hubiera alguien de una edad diferente y desconocido”. 
 
Individual 30 P. “En temas a lo mejor de sexo pues:: no, no se atreven, creo, creo que no, que es más fácil 
que un compañero de su edad o de su clase le ayude”.  
 
 
 Aunque así y todo hay quienes no ven la mediación necesariamente entre iguales. 
 
Grupo 17 J. “Siempre que la información sea buena ¿sabes o no? es prácticamente lo mismo”. 
 
Individual 20 P IC. “Modelos alternativos pueden ser un tutor, o si es el monitor deportivo puede tener 
treinta y tantos años, no tiene que porqué tener 18 pero, al fin y al cabo no es mi padre, no es mi padre y digamos 
que lo valoro de otra forma ¿no? O el profesorado ¿no? (…) también puede llegar a considerarse un mediador”. 
 
 
 Valorando la diferencia de edad, y aconsejando explícitamente un mediador o una 
mediadora mayor a cambio de experiencia o de vivencia, más aún según el tipo de mediación. 
 
Grupo 44 J. 1.-“Dependiendo del tipo de conflicto. Si es un conflicto aquí del instituto debería ser un 
mayor de edad”. 2.-“Si es otro tipo de problemas médicos, una persona mayor puede dar sentido de más 
experiencia y de una mayor facilidad en la resolución”. 
 
 
 Aunque se dan excepciones, y no siempre a menor edad menor experiencia. 
 
Grupo 16 J. 1.-“Quién sabe, a lo mejor con dieciocho tiene más experiencia que una persona de treinta/. 
Depende de cada caso. A lo mejor te ha pasado una cosa en concreto, que a lo mejor estás más informado que una 
persona de treinta a la que no le ha pasado<…>”. 2.-“Si tienes mayor edad no tiene por qué ir con una mayor 
experiencia como es el caso, personas con menos edad pueden por circunstancia haber tenido experiencia en el 
tema, y estar sobradamente capacitada para transmitir el mensaje”. 
 
 
 Así como explícitamente que no sea conocido del entorno, más aún según la temática de 
la mediación. 
 
Grupo 55 J. “Depende también de la persona y según el tema, porque si es una persona conocida y es algo 
muy personal, quizá no quiere preguntarle por el hecho de que sabes que va pensar un poco mal de ti. O en algún 
caso, también hay personas que no las conoces de nada y te transmiten confianza:: <…>”. 
 
 
 También hay quien no recomienda la vivencia común. 
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Grupo 26 J. 1.-“No tiene que estar es relacionado con el tema”. 2.-“Que no tenga una situación personal 
en la que le afecte <...>”. 3.-“Que no tenga un caso de salud que a lo mejor, tenga un pariente, su amigo, su no se 




Cualidad imperativa del mediador o mediadora marcando directriz, lo cual asumen 
necesario tras su elección por todos y todas. 
 
Individual 25 P. “No son impuestos sino que son elegidos por los mismos compañeros. Entonces en el caso 
de que haya un conflicto, una dificultad o un problema, la persona que ha sido elegida por ellos, desempeña una 
autoridad que está reconocida por ellos mismos”. 
 
 
 No obstante hay quien valora conveniente un menor liderazgo mediador. 
 
Individual 10 P. “No sé si cogería tanto a los líderes por el miedo a que esos líderes sean muy 
personalistas. Es el problema que le veo a que sean las personas de carácter más fuerte o más populares en el 
grupo los que sean los mediadores. Quizás una persona esté en un punto intermedio para mí sería más valorable, 
porque los débiles digamos, los más frágiles, los más::, los que sean más tímidos; aunque vean como referente al 
líder, este no va a ser accesible para ellos. Creo que un líder puede bajar a un intermedio y un tímido subir a un 




Aceptación de la población según dicen, lo cual favorece el proceso. Además el hecho de 
ser conocido por la mayoría sugiere habilidad para la relación social, así como nos informa si 
cumple el resto de características del buen mediador o mediadora en salud. 
 
Grupo 62 J. “Saber quién es el mediador y tener datos de él”. 
 
Individual 11 P. “Que la gente pues lo reconozcan, claro, aunque sea un poco triste, el que no conoce a 




Juicio y capacidad de discernir durante la interacción mediadora. 
 
Individual 26 P. “Con criterio, una persona con sentido común”. 
 
Individual 1 P. “Simplemente una persona que tenga sentido común<…>”. 
 




 Pública estima por mérito propio. Valoración positiva que se traduce en autoridad y 
crédito para la mediación en salud. 
 
Individual 24 P. “Chavales que son como amigos de todos, y que son bien vistos por todos, y que son como 
líderes, incluso a veces silencioso, sin ser el que más nota da, o ser el que más destaca en determinados asuntos 




 Libertad de expresión con los mediadores y las mediadoras, así como fe en ellos y ellas. 
De hecho procede preguntar sin reparos a sabiendas de la familiaridad del trato.  
 
Grupo 14 J. 1.-“Confianza para cómo tú poder hablar con él de tú a tú”. 2.-“Una persona que a lo mejor 
es seria y se limita a hablar de lo que sabe y no nos da paso para informarnos y no nos da confianza para hablar de 
eso, pues no es un buen mediador”. 
 
 
Así como esperar la respuesta correcta: fiabilidad. 
 
Grupo 70 J. “Que esa persona esté al tanto de todo y pueda decir las cosas con cierta fiabilidad”.  
 
 
 Al respecto refieren protocolos de elección de mediadores y mediadoras en el entorno. 
 
Individual 25 P. “El hecho de que sean los mismos alumnos los que elijan a sus mediadores, nos has 
ayudado muchísimo para que ciertamente estos confíen en la persona que ejerce esa función”. 
 
 
 No obstante hay personas que vinculan la fiabilidad del mensaje con la formación 
mediante un título que lo acredite, o con la experiencia de la edad. 
 
Grupo 36 J. “Un título da más confianza”. 
 




Consideración al mediador o la mediadora en favor a la metodología del proceso. 
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Grupo 30 J. “El respeto que tienes a esta persona”. 
 
Individual 32 P. “No diría líder del grupo, pero sí por lo menos que le tuvieran un cierto respeto”.  
 
 
 En relación hay quien sugiere respeto en proporción a su conocimiento. 
 




Aprobación del mediador o la mediadora, lo que facilita el inicio de la intervención. 
 




Acto de privacidad en el ejercicio de la mediación, lo cual facilita la consulta. 
 
Grupo 6 J. “Hay personas que sí son más reservadas y les cuesta trabajo hablar de esos temas”.  
 
Individual 37 P IC. “Es fundamental sobre todo en comunidades pequeñas donde la gente se conoce, 
garantizar de forma explícita todo aquello que tiene que ver con el anonimato y la confidencialidad, ¿no? Porque 
muchos jóvenes nos han confesado que era frecuente que ellos mismos mintiesen, cuando se les preguntaba sobre 




Tomar parte; tanto el mediador o la mediadora a través del trabajo en red, como los y las 
jóvenes mediante la dinámica de la mediación. Todo esto que defienden redunda en la calidad 
del proceso. 
 
Grupo 34 J. “Que la participación con la gente, la persona que está explicando, que las haga participar, 
que les haga hablar o que sea::, no sé, contar una anécdota o algo pero que interactúe más con los que te están 
escuchando”.  
 
Grupo 1 P. “No se trata de:: hacer profesionales de la salud a cada mediador; sino de que tenga la ideas 
básicas necesarias y/ la capacidad de conectar en red allá donde la transversalidad<…>=” 
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2.1.1.1.12. Validez. 
Cualidad de aceptación del mediador o la mediadora en relación al perfil o características 
que dicen debe tener, para satisfacción de los y las jóvenes. 
 
Individual 24 P. “Que el mediador eh:: sea visto por el resto del grupo como una persona válida”. 
 
 
 2.1.1.1.13. Reconocimiento. 
 Actitud de agradecimiento al mediador o la mediadora, lo cual estimula y mejora el 
proceso. 
 
Individual 6 P. “No autoridad de mando sino por ejemplo una persona reconocida, con un determinado 




Cualidad de la persona que está lista para la mediación en tiempo y forma, lo que se 
traduce en calidad y satisfacción. 
 





 Cualidad de ser sensible al problema y al objeto de la mediación, optimizando así la 
intervención. 
  
Grupo 42 J. “Que le guste también lo que hace, ¿no? que le guste ayudar a las personas. O si atiende 
enfermedades, pues que le guste, pienso yo, que tenga un interés”.  
 
Individual 29 P. “Que esté en alguna asociación, que trabaje en un barrio, en un centro educativo y que 
trabaje con jóvenes”. 
 
 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     227 
 
2.1.1.1.16. Carisma. 
Especial capacidad del mediador o la mediadora para atraer y captar la atención. Esto 
facilita la transmisión del mensaje. 
 
Grupo 69 J. “Es importante que tenga ese don de darlo a conocer”. 
 
Individual 4 P. “Que sea capaz de llevarse en el carro a los demás bien, o por lo menos que le genere 




 Mediación en salud por decisión propia, lo que sugiere deseo y entrega para el mejor de 
los resultados. 
 




Cualidad de expresión firme y sin coacción durante la mediación en salud. Esto genera 
credibilidad al proceso. 
 
Grupo 26 J. “Que tenga carácter/”.  
 
Individual 2 P. “Hombre, el mediador de salud, no puede ser nunca el que:: el que tiene que tomar la 
decisión por el que está informando, sino que lo reconduce para que se replantee que:: que uno tiene que decidir 




Facultad de saber esperar y soportar cualquier incidencia durante el proceso de 
mediación. Esto supone fortaleza en el mediador o la mediadora de salud. 
 
Individual 26 P. “Una persona con paciencia”. 
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2.1.1.1.20. Tutorización. 
Acción de tutela profesional del mediador o mediadora. En relación la mayoría se 
muestra a favor por la seguridad del proceso. 
 
Grupo 17 J. “El profesional siempre hace falta porque es el que le da la información al mediador y el que 
coordina al mediador. Este sólo nos aporta el  mensaje<…>”. 
 
Individual 2 P. “=<…> Yo creo que son complementarios/. Es decir, trabajar de manera cooperativa, sin 
quitar el enfoque de la charlas, de las sesiones, de los programas por parte del técnico”. 
 
 
Dada la necesidad de más especialización o derivación. 
 
Grupo 63 J. “Dependiendo del problema que se te presente puedes necesitar a una persona que te genere 
más seguridad (…) como es un profesional”. 
 
Grupo 1 P. “Y la capacidad de conectar con los profesionales cuando el asunto llegue a:: a una necesidad 
de más profundización, de más especialización ¿no?”. 
 
 
Incluso hay quienes sugieren la intervención a la vez con presencia in situ del profesional. 
 
Grupo 5 J. “Eel mediador no tiene tan:: dilatada <…> sabiduría como un profesional, y eh:: si el 
profesional está al lado que le::<…> no sé que a lo mejor le hacen una pregunta al mediador que:: que tampoco 
tiene mucha:: mucha idea, o sí la tiene pero no sabe muy bien contestar; el profesional siempre le puede ayudar y:: 
y acabar de informarle para:: para que pueda trasmitir<…>=”. 
 
 
En cualquier caso demandan un programa de revisión que confirme una buena elección. 
 
Grupo 22 J. “Creo en todos los ámbitos que se debería hacer revisiones anuales mínimas de las 
capacidades y los conocimientos del mediador, porque todo se va renovando, y si no te quedas atrás <…>”. 
 
Grupo 1 P. “El técnico establece:: establece un vínculo con el mediador en cuestiones: primero de valorar 





Capacidad del mediador o la mediadora para identificarse con los demás. Esto facilita la 
comprensión del problema y la mejor de las respuestas.  
 
Grupo 69 J. “Si no tiene empatía no puede ser mediador social ni mediador para la salud”. 
 
Individual 22 P IC. “Personas que tienen cierta flexibilidad para trabajar en un grupo, tienen empatía, 
porque para trabajar la mediación en temas de Promoción de la Salud necesitas tener empatía para poder 
transmitir el mensaje”. 
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Ubicando la mediación en el ámbito de la Psicología. 
 
Grupo 47 J. “Tiene que ponerse en su lugar ¿no? Pensar cómo piensan ellos para que tu pueda explicarles 
y que puedan entender”. 
 
 
Sabiendo interpretar la pregunta problema o la necesidad en si. 
 
 
Grupo 21 J. “Tiene que tener un poco de psicología, porque la persona que vaya a preguntarle al 
mediador, muchas veces a lo mejor está buscando una respuesta::ante una pregunta que no está siendo clara al 
cien por cien, no sé si me entiendes lo que te quiero decir <...> entonces tiene que tener un poco de psicología y 
saber lo que realmente te quiere preguntar para darle la respuesta acertada”. 
 
Individual 20 P IC. “Empatía, capacidades para entender las necesidades de otras personas”. 
 
  
 E incluso adelantándose a la consecuencia de la respuesta o intervención.  
 
Grupo 18 J. “Tener como psicología con la otras personas y como se lo van a tomar”. 
 
 
 En cualquier caso relacionan la empatía en proporción a igual edad y/o entorno. 
 
Grupo 30 J. “Siempre puede transmitir más una persona que realmente sepa ponerse en tu lugar, ya sea de 
tu edad”.  
 
Individual 20 P IC. “Quizás la mayor empatía o sintonía que pueden tener, pues porque son iguales ¿no? 




Manera de expresarse; estilo y modo del mediador o la mediadora, que garantice la 
comprensión por parte de los y las jóvenes. Al respecto debe evitar los tecnicismos. 
 
Grupo 4 J. 1.-“Que la gente pueda entender porque si me llega y empieza a decir un montón de tecnicismos 
yo no me entero\<…>”. 2.-“No es lo mismo que te hablen con una serie de palabras que tú no entiendas<….>”. 3.-
“Cercana a la hora de<…> que utilice un lenguaje uhm<…> que pueda entender todo el mundo<…>”.  
 
 
 Y utilizar el mismo código o jerga juvenil en este caso. 
 
Grupo 9 J. 1.-“Que sepa adaptarse al vocabulario de esas edades, tanto si estamos hablando de personas 
mayores<...> como de mas jóvenes”. 2.-“Yo le hago mucho hincapié a eso del vocabulario ¿no? Que cuando 
trabajas con adolescentes tienes que utilizar un vocabulario, una manera de comportarte; que no tiene que ser la 
recta de estoy aquí<...> porque si no, no te los ganas:: para que acudan a ti a hacerte preguntas sobre cosas que:: 
que les da miedo:/ vergüenza compartir con otras personas. Entonces te tienes que ganar un poco esa confianza”. 
 
Individual 5 P. “Utilizar un lenguaje próximo y cercano”. 
 
 
 Así como saber interaccionar y preservar la comunicación en todo momento.  
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     230 
 
 
Grupo 59 J. “Debería ser una persona que por lo menos entienda a las personas a la que se dirige, por 
ejemplo si son adolescentes; preguntar, intervenir, decir qué pasa y cosas así si se están distrayendo; en vez de 
centrarse en ustedes// ¿qué estáis haciendo?, sois malos, venga/ fuera/, no os quiero en esta clase/;  y eliminándolos 
completamente, marginándolos de la explicación de la clase. En fin, deben ser personas que entiendan al grupo al 




 Aspecto sociocultural de cada sexo con el que vienen a diferenciar la mediación. 
 
Grupo 59 J. “Tiene que haber varias mediaciones de salud, (…) y tiene que haber masculina y femenina, 
porque no es lo mismo la salud de una chica que de un chico, porque se tienen que cuidar de cosas diferentes. Hay 
que saber::, a lo mejor dar charlas individuales a chicos, chicas, porque <…> es verdad que todos somos humanos 
y tenemos más o menos el mismo mecanismo pero luego dentro de la sexualidad de cada uno:: cambia la cosa”.  
 
Individual 5 P. “La mediación para la salud entiendo que tiene un factor de género importante/ y tenemos 
que pensar que no se va a hablar lo mismo con chicos que con chicas, ni una mediadora les va a parecer lo mismo 
que un mediador. Estamos hablando de grupos que tienen una percepción de la realidad todavía muy sesgada 




 Punto de vista de la juventud, y que dicen debe compartir el mediador o la mediadora. 
 




 Poner cuidado y atención en la mediación. Al respecto demandan seriedad. 
 
Grupo 8 J. “No le vas a echar mucha cuenta ¿no? Viene uno un poquito más recto, más serio; Pues, tú ya 
dices: “eh:: vamos a escuchar a este hombre que tiene pinta de saber”.  
 




Estar al tanto de cuanto viven los y las jóvenes; una sintonización con la realidad. 
 
Individual 1 P. “Sí tiene que ser una persona, pues que sea actual, que esté al día de todas las 
circunstancias que pueden alterar o influir en la salud de los jóvenes<…>”. 
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2.1.1.1.27. Versatilidad 
Capacidad de adaptación del mediador o la mediadora, contenidos inclusive. 
 
Grupo 23 J. “Que haya mediado con bastantes personas por el hecho de que no cada uno tiene la misma 
situación. Que sepa enfrentarse a cada situación”. 
 




Frente a la peculiaridad de cada grupo etario.  
 
Grupo 31 J. “Esa persona debe saber cómo hablar dependiendo de la persona a la que se esté dirigiendo, 
porque si está hablando con una persona joven no es lo mismo que si es una persona de 40 años. Tiene que saber 
pues adaptarse a la persona que esté escuchándole para poder sentirse la otra persona, y resulte más cercana a él”. 
  
 
Frente a la de cada espacio o entorno. 
 
Grupo 48 J. “Dependiendo del espacio, sitio, zona; el mediador tendrá que adoptar una forma u otra. 
 
Grupo 1 P. “Desarrollar a su vez eh:: suficiente capacidad; y por eso hay que buscar el mediador 
idóneo<…>, y esa idoneidad responde al perfil de ser un individuo que independientemente de la edad; conozca 
perfectamente el:: el:: ambiente en el que se desenvuelve<…>”. 
 
 
De hecho la adaptación contempla también el plano socioeconómico. 
 
Grupo 64 J. “Hay que ser una persona polivalente. No es lo mismo atender a un niño de las Tres Mil 
Viviendas, que atender a uno de los Remedios, o atender a un niño del Centro que a uno de la Macarena. Entonces, 




 Cualidad del agente de la mediación sobre la base de razonamientos y aseveraciones. 
 
Grupo 9 J. “Hablar con propiedad”. 
 




Ecuanimidad, mesura y sensatez del mediador o la mediadora en cada adaptación al caso.   
 
Grupo 27 J. “Que sepa soltarse, que sepa cómo decir las cosas; que tenga, que sepa callarse las cosas que 
sean secreto/<...>”. 
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 Palabra u obligación contraída por parte de los mediadores o las mediadoras. 
 




Entereza y carácter firme del mediador o la mediadora con tal de no dejarse influir, lo 
cual destacan en especial para el control de las emociones. 
 




 Preocupación por la Salud Pública; compartida a través de la mediación.  
  
Individual 22 P IC. “Inquietud”. 
 





 Cualidad con la que vienen a destacar la necesidad de un fácil acceso y disertación de 
mediadores y mediadoras, lejos de cualquier obstáculo o dificultad que pudiera separar.  
 
Grupo 33 J. “Que puedas comentarle tu problema o tú situación con facilidad”. 
 
Individual 20 P IC. 1.-“El acercarte como colega lo hace diferente; (…) además por ejemplo si tú creas un 
dispositivo para jóvenes en el centro de planificación familiar y quieres que se sientan cómodos y que vayan y tal, 
pues lo primero que tienes que hacer es quitarte la bata y darle un look que lo haga más atractivo y dónde se 
sientan más cómodos. Y si el profesional sanitario adopta un estilo cercano e informal, pues evidentemente va a 
funcionar mejor que si todo es muy rígido ¿no? 2.-“Todos hemos sido adolescentes y sabemos que algunos 
educadores y profesores nos caían mejor que otros; estos eran los de estilo directo y cercanía, así como de 
comunicación franca y abierta ¿no?; representantes de modelos ligeramente alternativos a los de tus padres ¿no? 
Que complementan de alguna manera, y por eso quizás la mediación sea muy apropiada para jóvenes y 
adolescentes”. 





 Cualidad de imparcialidad respecto a la propia forma de pensar o sentir, que exigen al 
mediador o la mediadora en salud. 
  
Grupo 71 J. “Creo que es absolutamente importante que yo no me decante por una persona por tener más 
afecto o por tener, ser más <…> simpatizar más esta persona. Sino que simplemente debo de tener un juicio moral 
y ser objetiva para saber buscar una solución para ellos dos”.  
 
Individual 38 P IC. 1.-“Tienen que tener un cuadro de valores desde la asepsia, y que no esté como muy 
contaminado; que no sea un mediador tendencioso, ni que adoctrine o manipule”. 2.-“Que trabaje en función de un 




 Involucrarse en el proceso de mediación como si le fuera de utilidad personal. 
 
 
Grupo 2 P. “Una persona implicada”. 
 





 Capacidad de transmitir el mensaje mediador, destaca la mayoría. 
 
Grupo 17 J. “Y que nos deje como abrirnos en nuestro terreno, que nos deje hablar”. 
 
Individual 13 P. “Una persona que sepa transmitir bien los mensajes, con lo cual tiene que tener 
capacidad de comunicación”. 
 
 
 Facilitador igual para la gestión de conocimientos con profesionales de referencia. 
 
Individual 8 P. 1.-“Que tenga las habilidades y actitudes para saber dónde buscar esos conocimientos o a 
quien recurrir para poder resolver las distintas dudas que pueda tener”. 2.-“Habilidades personales para la 
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 Estimular a los demás y a si mismo, sobre la base de factores externos o internos que 
determinan la conducta para la que media.  
 
Grupo 13 J. “Que les motive”.  
 




 Ejemplo a imitar en el contexto del mensaje e intervención mediadora.  
 
Grupo 59 J. “Debe ser un ejemplo; porque conozco a mediadores que han dado una charla y luego se han 
ido a fumar. Entonces si tu quieres ser mediador tienes que cumplir lo que estás diciendo; eso para empezar”. 
 
Individual 31 P. “Es muy importante que la persona que medie sea un ejemplo de salud/. Yo por ejemplo 
soy profesor y vendo aquí salud a mis alumnos: hago actividad física diario; practico atletismo, ellos me ven 
comiendo fruta en los descansos, hablamos de las horas del sueño. Bueno; a mí me ven como un agente de salud, y 
un ejemplo/. Me parece que la persona que medie y fomente la salud debe ser un claro ejemplo de lo que es la salud 




 Franqueza en la mediación para evitar cualquier atisbo de confusión.  
 
Grupo 40 J. “Decirlo claro porque puede causar confusión a la persona que lo está recomendando”. 
 




 Capacidad de enseñar con la mediación, lo que facilita la transmisión del mensaje.   
 
Grupo 46 J. 1.-“Un médico puede que a un niño pequeño le hable en chino; pero un docente puede 
transmitir mejor la información, y que los niños y las personas jóvenes se enteren y lo entiendan. 2.-“Capacidad 




 Educación general en la que insisten; cortesía y buen modo a la hora de mediar en salud. 
 
Grupo 60 J. “Por ejemplo, tu a una persona que a lo mejor te mirara mal o que no fuera agradable contigo 
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¿tu le estarías preguntando o consultando tus dudas? <…>”. 
   
 
 
Sin guardar relación alguna con no ser entre iguales. 
 
Grupo 60 J. 1.-“Lo mismo tiene tu misma edad pero esta persona no sabe hablarte o no sabe tratarte”. 2.-




 Capacidad de lograr el objetivo de la mediación en salud, a lo que dan gran importancia. 
 




 Capacidad para disponer los menos recursos posibles con los que lograr el objetivo de la 
mediación en salud. Esto les facilita el proceso en cualquier espacio. 
 




 Conducta moral durante la mediación en salud, lo cual redunda en otras cualidades. 
 




 Capacidad de adhesión que valoran para compartir a través de la mediación en salud. 
 




Constancia en la implementación de la mediación en salud, también en el tiempo y entre 




Grupo 49 J.  1.-“Constancia es lo que más falta hace”. 2.-“Constancia en esta información”.  
 
Individual 37 P IC. “Todos sabemos que no es tan difícil conseguir cambios puntuales esporádicos en los 
comportamientos, lo que realmente resulta muchas veces complicadísimo; porque aparecen dificultades, efectos 
secundarios, situaciones no previstas ¿no? (…) es el mantenimiento a lo largo del tiempo, sobre todo cuando 
hablamos de patologías crónicas; donde los cambios debieran mantenerse durante toda la vida, de ser eficaces 




Inducir con la mediación en salud, sobre la base de razonamientos del mediador o la 
mediadora y preservando siempre la libertad de cada usuario o usuaria. 
 
Grupo 53 J. “Siempre como un:: como un consejo//. No como una obligación. Si uno no es::, no quiere 
acatar este ámbito digamos, debe estar en su derecho poder elegir seguirlo o no”. 
 
Individual 1 P. “Saber relacionarse con la gente y:: saber que la mediación no es imponer tu criterio; sino 





Argumentador en alusión a los beneficios de la mediación en salud, estimable junto a la 
actitud optimista del mediador o la mediadora en cuanto a los resultados de la misma.   
 




Cualidad de buen juicio relativa a la moderación o cautela del mediador o la mediadora 
durante la intervención en ambas direcciones, lo cual valoran en situaciones de especial 
sensibilidad. 
 
Grupo 18 J. 1.-“Que tenga tacto”. 2.- “Una persona que tenga tacto al decir las cosas y que no lo suelte de 
repente pues a lo mejor la otra persona se lo puede tomar mal; entonces siempre un poco de <...>”. 
 
Individual 18 P. “Que no le afecten los problemas de los demás<...> Que no le afecte a su propia 
persona”.  
 




Cualidad de indemnidad que exigen tanto al mediador o la mediadora como al proceso 
mediador en salud.  
 
Grupo 40 J. “Tiene que ser una persona muy segura de sí misma, para transmitirle esa seguridad a la 




Cualidad de sosiego en el mediador o la mediadora, que valoran en previsión de 
transmitir preocupación. 
 




Inclinación de los y las agentes de la mediación al trato y relación con las personas. De 
hecho es algo que valoran por cuanto favorece al proceso.  
 
Grupo 11 J. “Habilidad social”. 
 
Individual 20 P IC. “Hay gente que con independencia de la edad tiene lo que se llama don de gentes”. 
 
 
Para ello destacan el carácter extrovertido lejos de toda timidez. 
 
Grupo 16 J. “Que no tenga vergüenza, que le guste hablar, que le guste expresarse/<…>”. 
 




Cualidad sobre la originalidad en la mediación; nuevos recursos y atractivos que les atrae.  
 
Individual 23 P IC. “Que sea creativo”. 
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2.1.1.1.54. Ilusión. 
Pensamiento imaginario de gran capacidad mediadora; lo que traducen en optimismo del 
mediador o mediadora de salud. 
 




Cualidad de resolución o búsqueda de la misma en el proceso mediador en salud, lo cual 
agradecen. 
 
Grupo 64 J. “Resolutiva. Que ante el problema de salud de esta persona, sea resolutiva y pueda ayudarla 
lo mejor y más rápido posible”.  
 





Activo y propulsor de actividades para la mediación en salud, lo que traducen en un 
mayor atractivo de la estrategia.  
 
Grupo 40 J. 1.-“Tiene que ser diferente, tiene que ser entretenido para que los jóvenes estén atentos. Si es 
algo monótono se aburren y entonces no prestan atención”. 2.-“Lo importante sería buscar algo que motive a los 
alumnos y les entretenga, algo que les entusiasme o les choque y les llame la atención”. 3.-“Pasar un buen rato”. 
 




Coordinación con activos comunitarios; algo valorable en pro de la calidad del proceso. 
 
Individual 38 P IC. “Debe ser una persona que sepa trabajar en equipo, que además de la mediación en sí  
también recoja las inquietudes de formación del equipo con el que trabaja en coordinación inter o multidisciplinar: 
sanitario, profesor, padres, ¿me entiendes? desde un punto de vista muy holístico y global”. 
 
 
2.1.2. Recurso material 
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Hay quienes entienden por mediador o mediadora para la salud, cualquier activo de la 
comunidad que pueda sumar en Promoción de la Salud Pública. 
 
Grupo 49 J. 1.-“Sociedades; como grupo de teatro, equipos de futbol”. 2.-“Talleres quizás extra escolares 
de teatro, fútbol”. 3.-“Charlas”. 4.-“Una asignatura”. 
 
Individual 23 P IC. “La mediación es un movimiento muy general que cualquier <…>”. 
 
 
En relación hay quienes identifican mediador o mediadora con protocolos de actuación, o 
hasta con políticas de Salud Pública. 
 
Grupo 18 J. “Los procesos que ponen, por ejemplo los gobiernos”.  
 
 
También con material fungible o terapéutico inclusive. 
 
Grupo 34 J. 1.-“Por ejemplo los <…> cuando la gripe A; el líquido ese para desinfectarte, pues incluso 
eso ¿no?”. 2.-“Pueden ser materiales, utensilios o lo que sea”. 3.-“Por ejemplo, un proceso de quimioterapia sería  
un proceso de mediación de eso”. 
 
 
 Y hasta con redes sociales o medios de comunicación entre otros.  
  
 Grupo 54 J. 1.-“Los medios de comunicación tienen que ver mucho en esto, porque al fin y acabo nos 
rodean y nos dejamos llevar todos”. 2.-“Por ejemplo un anuncio en la televisión; todo el mundo ve la televisión y  
puede ser un buen medio. O quizás mediante correo electrónico, o como publicidad de esas que aparecen en los 
márgenes de la pantalla del ordenador”. 
 
 
O incluso con material didáctico meramente divulgativo.  
 
 Grupo 71 J. “Podría ser un panfleto o cualquier cosa de concienciación pública”. 
 
 
9.3. Análisis del discurso 
A colación de la categorización y descripción del contenido se inicia la interpretación del 
discurso con referencia a los atributos de la muestra; con especial atención al discurso 
profesional como parte del proceso de triangulación. En primer lugar se contemplan los textos en 
su totalidad; tras una primera lectura en la que todo es importante y otra posterior de análisis, 
más detenida y con el objeto de recoger y sistematizar la información de la idea general a la más 
concreta. Se trata de reproducir el sentido del texto; desde la perspectiva hermeneútica 
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puramente interpretativa del discurso social de la muestra, entorno a la mediación en salud en 
este caso (Alonso, 1998) (Campoy y Gomes, 2009). 
9.3.1. Mediación en Salud. 
9.3.1.1. Concepto. 
 La mediación en salud es el método educador y alternativa ideal al profesional o la 
familia sobre los y las jóvenes, mediante la transmisión del mensaje de salud de carácter  
biológico, psicológico y/o social. Comprende desde la intervención global a través de políticas 
de administración de activos, hasta la intervención grupal o individual por medio de un mediador 
o una mediadora entre pares con actitud y aptitud para ello. Éste facilita información temática en 
los diferentes niveles de prevención, o de mero asesoramiento o derivación, e incluso de 
resolución de conflicto social sea en el ámbito de las relaciones humanas, o entre la población y 
la administración de salud; teniendo en cuenta las diferencias culturales. Aquí radica la relación 
de la mediación en salud con la mediación social, en referencia al déficit de salud emocional por 
efectos colaterales de la interacción de la población. De hecho la mediación social se considera 
parte de la mediación en salud en cuanto favorece el bienestar psicológico de las personas; ver 
figura 11. 
La mediación en salud es bidireccional pues también facilita la recogida de datos para la 
detección de necesidades o diagnóstico de salud en la comunidad; siempre ligada a cualquier otra 
mediación individual o grupal así como favorecida en especial por la cualidad empática del 
mediador o la mediadora. La referencia a dicha retroalimentación destaca en los discursos 
profesionales “sistema de salud” y “asociativo”, mientras que para la muestra total la mediación 
en salud más conocida va en la dirección emisor-receptor; en todo caso como información 
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temática y como asesoramiento o derivación, mientras que en la muestra del sistema educativo 
también como resolución de conflictos por relaciones humanas; por confrontación o por 
aislamiento inclusive, igual que en la del sistema asociativo además de como resolución de 
conflictos entre población y administración; aunque no siendo el caso en adolescentes. 
 





En líneas generales no hay diferencias sustanciales de valoración de la mediación en 
salud entre jóvenes según los atributos sexo, titularidad pública o privada del centro, y sistema 
educativo o asociativo. Sí en cambio se da un mayor conocimiento de la mediación entre quienes 
ya habían recibido instrucción al efecto y/o desempeñado el papel de agente para la mediación 
inclusive, así como la vivencia de usuario o usuaria en la dinámica. Por otro lado se da un mayor 
       Fuente: elaboración propia 
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desconocimiento en territorios con bajo nivel socioeconómico equivalente a elevado índice 
sintético previsor de riesgo de exclusión social, así como también a menor edad. No obstante son 
contados los casos de quienes dicen no saber; destacando al respecto el ámbito privado así como 
el político más conservador; con gran escepticismo en caso de identificarla. En cualquier caso 
esto no ocurre con la mediación social, la cual es más conocida por la mayoría sin atisbo de 
relacionarla con la de salud en principio. Respecto a los y las profesionales no hay diferencias 
según perfiles de profesión y discurso, sí en cambio según la empresa dado que la administración 
local en colaboración con la universidad, es la más conocedora e implementadora de la 
mediación en salud. Le sigue el IAJ pero sus intervenciones no son continuadas en Sevilla y en 
gran medida dependientes del programa FJ, de hecho los centros de salud conocen la estrategia 
pero no la llevan a cabo dada la falta de recursos para dicho programa; ni siquiera para las 
asesorías individuales en el contexto de acuerdo con el ayuntamiento de la ciudad.  
 Hoy por hoy a los y las agentes mediadores y mediadoras se les reconoce en su papel 
promotor de salud pero no se les identifica como miembros que son del “equipo Forma Joven” a 
pesar de la adhesión del centro al programa de ser el caso, con vinculación a equipos 
multidisciplinarios del programa municipal para la formación de los y las jóvenes, sin que estos y 
estas conozcan los entresijos del acuerdo entre ambas administraciones. Hay necesidad pues de 
clarificar quienes integran el equipo y las funciones del programa FJ; dependientes de varias 
consejerías y sobre todo de la coordinación con el programa municipal EPS. Consecuentemente 
se deduce la necesidad de potenciar la intervención de los enfermeros y las enfermeras por parte 
de Atención Primaria con tal de facilitar la capacidad de acuerdo de la UGC con las UPS, así 
como para garantizar la atención a los y las jóvenes, con especial atención a las localidades 
donde toda la responsabilidad recae en el programa FJ, dada la probable inexistencia de un 
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programa municipal en Promoción de la Salud como el ofertado por el Ayuntamiento de Sevilla 
al efecto. Y es que aunque la Promoción de la Salud forma parte del currículo de la educación 
reglada, la realidad es que no se implementa tal cual por lo que se valora de suma importancia el 
apoyo externo. Todo esto sugiere la falta de partida presupuestaria destinada a la Promoción de 
la Salud desde la administración autonómica; en contraposición a la que dedican al área 
asistencial, lo cual pone en peligro el desarrollo del programa FJ en igualdad de oportunidades; 
así como el ejercicio de la estrategia facilitadora mediación para la salud, limitada pues desde los 
poderes públicos. 
9.3.1.2. Beneficio. 
Entre lo positivo de la mediación en salud, la estrategia misma es clave para un mejor 
acceso a la población juvenil. Y es que la información para la Promoción de la Salud de los y las 
jóvenes no basta como única característica atribuida a los modelos más utilizados hasta ahora; 
por ejemplo en alusión a los medios de comunicación y en especial a las asesorías grupales en el 
marco educativo y asociativo, inclusive el grupo de compañeros y compañeras o amigos y 
amigas; pares de referencia, como el ámbito más relevante de circulación e intercambio de 
experiencias. Al respecto resultan positivas las dinámicas o estrategias tipo mediación en salud 
entre pares aun conservando la perspectiva puramente informativa, en tanto que ésta posee un 
gran potencial como dispositivo previo de apertura a preguntas por parte de los y las jóvenes; que 
bien por timidez no se atreven a plantear o por ignorancia ni siquiera a cuestionárselo. Por tanto 
ningún modelo basado en la información resulta eficaz ni suficiente si no se complementa con 
mecanismos de participación e integración que transformen la acumulación de información 
relativos a mensajes de diferente procedencia; en conocimiento y aprendizaje: formación. El 
mejor ejemplo es la mediación en salud con su capacidad de adaptación, y de hecho se valora en 
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el ámbito de las relaciones humanas por parte de jóvenes evadidos o excluidos del grupo, así 
como en grupos o territorios evadidos o excluidos de la sociedad. 
El modelo citado de asesorías grupales tanto en el marco educativo como en el asociativo, 
merece detención pues favorecen la consulta a los pares a partir de la confianza por el proceso de 
enculturación que comparten entre ellos; proceso que fortalece la evasión de las barreras de 
comunicación con los sanitarios, así como con la familia. De hecho un grupo establecido como 
recurso educativo ya es una ventaja para la implementación de la estrategia; y para ello el 
instituto y la asociación son un campo de acción para la práctica “peer-education”: educación de 
unas personas por otras de su mismo grupo o rango social. En consecuencia se da el efecto 
cascada; proceso estructurado y multiplicador del mensaje a partir de la consideración de iguales, 
así como de la calidad o perfil de los mediadores/as y las mediadoras así como de las asesorías 
grupales. En relación la eficacia de las acciones informativas y formativas depende de la 
coherencia en atención a la unicidad de los mensajes, de la extensión en cuanto a la cobertura de 
la comunidad, y de la constancia o frecuencia periódica de las intervenciones; esto último más 
habitual en asociaciones. Así se comprueba con aquellos grupos vinculados a talleres y jornadas 
de sensibilización que se llevan a cabo. 
La mediación se implementa entre población y profesionales, sugiriendo cercanía y fácil 
acceso de éstos con el mediador o mediadora. De hecho la mediación brinda la oportunidad de 
conocer a muchas personas del medio como en el caso de la jornada “Contra el SIDA deja tu 
Huella” entre otras actividades del programa EPS. 
Cada agente para la mediación también suele recibir una mayor instrucción que el resto 
del grupo; formación específica que además contribuye a su cultura personal, lo cual es 
reconocido sobre todo por jóvenes que fueron mediadores o mediadoras. 
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Otra ventaja es el ahorro que supone para la administración de activos en salud el uso de 
agentes mediadores o mediadoras no profesionales; una sugerencia puntual pero expresada desde 
un informante clave. 
9.3.1.3. Riesgo. 
Entre lo negativo de la mediación en salud, destaca el mensaje erróneo por déficit de 
formación de mediadores o mediadoras, así como la posible mala interpretación por 
incomprensión de los usuarios y las usuarias. En relación a esto último se dan casos de pobre 
escucha activa, que deriva en déficit de adhesión a la estrategia; lo que atribuyen por lo general a 
un perfil incompleto del mediador o mediadora. 
En relación a lo anterior y con independencia de los prejuicios con más o menos 
fundamento relativos a la temática o espacio de mediación, los hay atribuidos al perfil exigido al 
agente de la mediación, pudiéndose derivar incluso en hostilidad al mismo. 
Otro riesgo queda patente en las zonas de transformación social con bajo índice sintético, 
sobre la base del aislamiento de los servicios sanitarios en el contexto de la exclusión social. Esto 
dificulta incluso la mejor de las intervenciones en mediación para la salud. 
Por último procede destacar que a pesar de fomentarse la participación de los y las 
jóvenes por parte de la mediación, la salud no está entre sus prioridades y en ocasiones no se 
involucran aunque de palabra reconozcan la importancia del tema tratado. De ahí lo relevante de 
trabajar el nivel de autoestima y de asertividad como principal factor de protección frente a la 
presión de grupo o pareja. Esta presión es facilitadora de conductas de riesgo en la etapa 
adolescente, dada la falta de conciencia del mismo en consonancia a lo que habitualmente 
piensan: “el peligro no va conmigo”, “a mí no me va a pasar”, “yo controlo”; en el contexto de la 
conocida como “fábula de la invencibilidad”. 
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9.3.1.4. Espacio. 
Si bien la mediación en salud se considera potencial en cualquier espacio comunitario, no 
basta con la población objeto sino con un mínimo de confort en condiciones que van desde la 
accesibilidad a la privacidad en favor la de comunicación; más o menos imprescindible 
dependiendo de la temática tratada y del perfil de los usuarios y usuarias que lo demanden. 
Como ejemplo el marco educativo está especialmente comprometido a implementar la estrategia 
como garante para llegar al total de jóvenes dado el tiempo que obligatoriamente pasan en 
continua interrelación con el grupo de iguales, en un contexto natural para el aprendizaje; 
altamente favorable pues representa una actualización de saber constante; y donde progresarán 
más y mejor permaneciendo sanos. No obstante la mediación es inherente al movimiento 
asociativo, y aunque tardía y sin englobar al total; presenta mayores niveles de autocrítica a la 
vez que goza de mayor especificidad, voluntariedad y mejor atención en pequeños grupos de 
seguimiento. Esto prima en el discurso del sistema asociativo pero también se reconoce por parte 
de la muestra del educativo, con propuestas de colaboración entre ambos en el contexto de 
colaboración con la administración mediante la puesta en valor del asociacionismo en los 
institutos y la universidad; favoreciendo su conocimiento y el necesario incremento luego de 
asociaciones juveniles y cuanto menos del voluntariado o número de asociados y asociadas en las 
existentes. Una llamada de atención o captación desde la ESO, para luego iniciar el seguimiento 
propio de la mediación ya en el medio asociativo; con grupos minoritarios de mayor eficacia que 
viene a consolidarlo como activo de salud en la comunidad. Esta colaboración es apoyada por los 
discursos profesionales con hincapié de los informantes clave. 
¿Y dónde queda la familia? Ésta cumple su función socializadora, no sólo transmitiendo 
los valores ideológicos vigentes sino también interpretando las pautas culturales con particular 
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adaptación a la biografía de los hijos. En este sentido se valora como agente social determinante 
en pro de una buena estructura emocional de la juventud. Aun así no es la familia sin embargo 
sino el marco educativo seguido del asociativo, el medio ideal para las intervenciones de 
prevención y Promoción de la Salud en beneficio de la posible implementación del proceso 
mediador; con el patrocinio de la denominada ley paterna, presente aquí también mediante la 
figura del profesor o profesora y luego en el medio asociativo por los monitores y monitoras con 
independencia del perfil profesional; titulación o especialización. 
9.3.1.5. Temática. 
Respecto a la mediación más conocida: la información temática; cualquiera es buen 
campo de acción para la mediación, aunque unas con mayor rentabilidad que otras. Es el caso de 
las de ámbito afectivo sexual por el pudor que les hace preferir consultar a iguales que sin ser 
agentes de la mediación, no tienen la formación y/o pericia de profesionales y de referentes 
familiares respectivamente. En general son temáticas de especial sensibilidad; igual por ejemplo 
a razón de la morbilidad que se refiere en los casos de mediación para la prevención de las 
adicciones, la prevención de accidentes de tráfico, o cuando la prevención de trastornos de 
conductas alimentarias. También la salud mental es un campo donde la eficacia de la mediación 
es sumamente valorada pues no siempre son grupos de fácil acceso dada su estigmatización. De 
hecho el prejuicio de las personas con mayor desconocimiento de la mediación en salud, se 
justifica al creer que no es una estrategia al uso sino más bien propia de colectivos que incluso se 
autoexcluyen de la sociedad; habitualmente por adicción o trastorno mental. 
En casos de mediación como asesoramiento o derivación, lo es sobre todo en cartera de 
servicios o protocolo de acceso a recursos.  Mientras que la mediación como resolución de 
conflictos suele tener su origen en las relaciones humanas y no tanto en problemas con la 
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administración, dándose más en los centros educativos que en las asociaciones. A propósito de 
ello son los institutos privados o concertados los que juegan una mayor baza en modelos 
disciplinarios mediante programas de medición social, siéndoles ésta así más conocida que la 
mediación en salud. 
9.3.1.6. Usuario y usuaria. 
 Las intervenciones en Educación para la Salud deben realizarse a edades tempranas 
aunque se denota una mayor eficacia a partir de la pubertad; cuando el razonamiento es más 
complejo y la actitud más crítica y reflexiva, y todo con el objetivo de interiorizar mediación y 
mediador o mediadora en salud además de hacerlo con el propio mensaje saludable. Respecto a 
esto último se justifica por la determinación sin conciencia del riesgo propio de la adolescencia a 
pesar del proceso de maduración iniciado, con especial atención a la impetuosidad en relación al 
conflicto vinculado a la condición humana.  
En relación al género se da mayor contenido e implicación incluso por parte de las chicas 
con respecto a los chicos; tanto en el desarrollo general del programa municipal en Educación 
para la Salud como en la actividad “Contra el SIDA deja tu Huella”, en la que además hubo más 
mediadoras que mediadores; con especial atención a la dinamización y transmisión del mensaje 
por parte de las chicas. Todo esto se traduce en inquietud por la colaboración posterior en la 
investigación a través de un mayor número de voluntarias a la muestra y a pesar de la llamada 
homogénea al total de jóvenes.  
El hecho de una mayor intervención femenina que masculina lleva a confirmar una mayor 
responsabilidad de la chica con relación al chico; principalmente en el ámbito afectivo sexual al 
que más vinculamos la estrategia mediadora. Y es que partimos de que los hombres y mujeres 
somos distintos tras procesos de socialización totalmente distintos; y que incluso la forma de 
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amar, sentir, expresar y razonar la sexualidad es vivida de manera diferente por unas y otros. En 
cuanto a la temática sexual, la observación es satisfactoria pues demuestra que algo está 
cambiando; también en cuanto a la serie de mandatos sociales del pasado en los que la mujer 
debía ser pasiva y afectiva, y no mostrar ni expresar interés ni deseo ni necesidad sexual alguna. 
No obstante aún presentan actitudes retrógradas que dificultan la prevención de las ITS y de los 
embarazos no deseados; y para evitarlo lo primero y más positivo es reconocer cómo todas las 
desigualdades de género influyen en las relaciones sexuales, para así estar en disposición de 
analizar y entender cómo el desequilibrio de poder entre hombres y mujeres también está 
íntimamente relacionado con los riesgos citados. Se deben analizar los estereotipos de género 
con tal de liberar a ellos de toda la responsabilidad asumida y otorgar a ellas más poder y 
autonomía en el proceso de toma de decisiones con respecto a las relaciones afectivas y sexuales,  
empoderar a las chicas en la toma de medidas de protección frente a las ITS y los embarazos no 
deseados, cuidar el lenguaje no sexista en los talleres de formación ya que a través del lenguaje 
se perpetúan los estereotipos, y articular mecanismos para que mujeres y hombres jóvenes 
aprendan a comunicarse y a asumir responsabilidades conjuntas en la salud sexual. 
9.3.2. Mediador y mediadora en salud. 
9.3.2.1. Concepto y perfil mediador. 
 La figura del mediador o mediadora en salud guarda relación con el concepto mayoritario 
de la estrategia mediación, razón por la que se considera pues un recurso humano. No obstante 
una parte minoritaria de los y las jóvenes también llegan a identificarla como un recurso 
material. Así cualquier activo; sea de infraestructura, protocolo o medio didáctico y/o 
divulgativo; recibe la consideración de facilitador de salud: redes sociales o comunicación, 
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documentación, y hasta como material fungible inclusive aun puntualmente por parte de los y las 
más jóvenes. 
 Respecto a lo anterior y volviendo al concepto mayoritario, destacar que la mediación 
social forma parte de la educación entre iguales, al menos en referencia al interés común que 
origina el conflicto. Sin embargo en otras formas de mediación en salud no es imprescindible ese 
objeto común por parte de la pareja o el grupo, aunque sí altamente recomendable como 
cualquier cualidad que asemeje la realidad del mediador o mediadora con la del usuario o la 
usuaria. Y es que la eficacia de la mediación es proporcional al número de caracteres comunes; 
permitiendo el seguimiento implícito en el concepto de mediación, así como fortaleciendo a su 
vez otras exigencias del perfil mediador con la retroalimentación consecuente: participación, 
aceptación, confianza, empatía, lenguaje, validez, visión y modelo. 
La mediación para la salud entre iguales suele referirse a personas de la misma edad o 
aproximada; No obstante el carácter “igual” es amplio y no sólo referido a la edad sino por 
ejemplo al entorno; agente conocido o no. De hecho la cercanía en edad y entorno forman el 
tándem preferido por los y las jóvenes en la mediación, por cuanto además no solo garantiza el 
proceso sino por la optimización y calidad que perciben en el mismo. De no darse ambas 
semejanzas prefieren la cercanía en edad antes que la de entorno, comprometiendo el nivel de 
formación y seguido siempre de una igual o cercana experiencia o vivencia; con especial 
necesidad de ello como garante del proceso cuando existe gran diferencia de edad y/o entorno 
entre agentes de la mediación y población. Es más, la igual experiencia o vivencia pasa a ser lo 
más importante en los GAM; tal cual refiere sobre todo la muestra del sistema asociativo. 
La figura 12 distingue cuatro tipos de relaciones en mediación por grado de igualdad; así 
como con exigencias formativas, de comunicación y sociabilidad, y de liderazgo opcionalmente.  
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Figura 12. Clasificación de la mediación según grado de igualdad 
 
       Fuente: elaboración propia 
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La mediación de igual edad y entorno físico y/o sociocultural presenta fortaleza, pero 
para mantenerla y a medida que va disminuyendo la semejanza en ambos aspectos entre 
mediadores y receptores; aumenta la necesidad de igual experiencia y/o vivencia lejos de toda 
formación; siendo máxime en la mediación de distinta edad y entorno, pro eficacia del proceso.  
El liderazgo que da voz y representa a un grupo no siempre es accesible por igual al total 
de sus integrantes; personas introvertidas inclusive. Razón ésta por la que conviene más bien un 
líder intermedio que se relacione con todos y todas, aunque no es suficiente con dicha 
permeabilidad. De hecho el máximo líder no siempre es el más indicado para la mediación, 
mientras que el ideal es un líder didáctico con capacidad formativa más allá de aquella en 
habilidades sociales y de comunicación. Esta no tiene por qué ser específica en temática de salud 
alguna, sino en base a la experiencia o vivencia únicamente; o ambas. 
La capacidad de comunicación y la sociabilidad favorece la relación con los y las 
profesionales de referencia del mediador o la mediadora, y no solo con la población. Además 
tampoco va solo con el carácter de la persona, sino que mejora con recursos prácticos sujetos a la 
formación no específica del tema de salud en si. Ésta también se recomienda específica en dicha 
temática a tratar; de hecho a menor edad es lo más valorado del mediador o mediadora junto a la 
igualdad, con tutorización directa de profesionales e incluso prefiriendo en ocasiones a dichos 
profesionales en el papel de agente mediador o mediadora; dependiendo del nivel de prevención 
dado el caso. Aun así también se reconoce la viabilidad de la mediación a base únicamente de 
experiencia no personal o personal; vivencia, siempre con un mínimo de habilidad social y de 
comunicación.  
Si se atiende sólo a la formación, ésta clasifica la mediación en salud, tanto como 
intervención global o como intervención individual o grupal tal cual refleja la figura 13. Se trata 
Adolescencia y Mediación de la Salud en la ciudad de Sevilla                                                     253 
 
de la mediación formal basada en la aptitud con vinculación a un o una agente profesional; y en 
caso de no serlo, con la formación específica del tema de salud para la ocasión y la formación 
inespecífica referida a habilidades de sociabilidad y de comunicación. De igual manera se define 
la mediación informal basada en la actitud de predisposición a partir de la experiencia no 
personal o personal; vivencia del mediador o mediadora. 
 















Respecto a la mediación informal, en muchas ocasiones se lleva a cabo sin conciencia de 
ello; por ejemplo en el ámbito familiar y favorecido por los lazos afectivos. En cualquier caso es 
habitual que a partir de la experiencia y/o vivencia se justifique cualquier intervención, siendo 
además lo más valorado con la edad en lugar de la formación específica del tema de salud. 
Al respecto la figura 14 destaca la incidencia del atributo edad hasta en la exigencia de 
igualdad; pudiendo llegar a sacrificarla en favor de la experiencia y/o vivencia.  
       Fuente: elaboración propia 
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Figura 14. Grado de exigencia entre iguales. 
       Fuente: elaboración propia 
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En relación a una menor edad, mayor exigencia de igualdad entre agentes de la mediación 
y población. A partir de una mínima habilidad social y de comunicación así como de formación, 
para ellos/as lo más importante es la cercanía en edad y/o entorno. Mientras que a mayor edad, 
menor exigencia de igualdad entre agente mediador o mediadora y población. A partir de una 
mínima habilidad social y de comunicación así como de conocimiento temático, lo que más 
valoran es que el mediador o mediadora haya experimentado o vivido aquello que trata sin 
importarles tanto la coincidencia de edad y/o entorno, y sin necesidad de compartirlo o 
identificarse mutuamente. No obstante hay que recordar que la igualdad de experiencia y/o 
vivencia con respecto a la población receptora es lo más valorado por los y las jóvenes en 
ausencia de igual edad y/o entorno, así como que viene a fortalecer el proceso tal cual caracteriza 
a los GAM, pero con independencia de todo ello también es proporcional la valoración 
exponencial a mayor edad del usuario o usuaria, aunque no estén experimentando y/o viviendo la 
situación. 
 
En cualquier caso y llegado a este punto procede subrayar otras cualidades que vienen a 
sumar y fortalecer la estrategia mediadora en salud, con independencia de aquellas 
retroalimentadas por la mediación entre iguales; ver la figura 15, como era el caso por ejemplo 
de la utilización de un mismo lenguaje y de la capacidad de empatía para la comprensión del 
usuario o usuaria; sobre todo en igual entorno. Del resto destacar la objetividad en el contexto de 
una conducta asertiva por parte de un o una agente modelo; que sea ejemplo en sí mismo de 
aquello que promulga. Ya en cuanto al género y sobre todo a razón de la temática afectivo sexual 
entre otras de especial sensibilidad; los y las más jóvenes aún refieren más comodidad y 
prefieren coincidir con el género del mediador o la mediadora; sobre todo los chicos, mientras 
que a mayor edad esto es secundario. 
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Figura 15. Nube perfil mediador en salud. 
 
        Fuente: elaboración propia 
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La limitación de la investigación radica en el posible discurso femenino y polarización 
del género, por el número algo mayor de mujeres que hay en la muestra muy a pesar de la 
llamada homogénea de voluntarios y voluntarias. 
La confirmación de la hipótesis no es extrapolable en modo alguno, teniendo en cuenta 
que los resultados son particulares en atención a las características de la muestra. Sin embargo sí 
se valora como referente a pesar además de su delimitación en la ciudad de Sevilla, dada la 
representatividad por la variedad de objetos sociales; centros y entidades, con independencia de 
cuando la saturación del discurso. Se trata de la transferibilidad de los resultados a partir de una 
densa descripción del muestreo teórico intencional; con la credibilidad que aporta la observación 
persistente y prolongada en el tiempo, la triangulación profesional y el control de miembros de la 
muestra. Por lo demás las auditorías de dependencia y de confirmabilidad por parte de la 
tutorización y dirección del trabajo, completan las técnicas de confiabilidad de los resultados 
como criterios de excelencia de la investigación cualitativa. 
En cualquier caso la prospectiva del estudio sugiere la reflexión y puesta en valor de la 
mediación en salud, a partir de mayores partidas de apoyo por parte de la administración. Para 
ello sumaría la ampliación de la investigación en otros colectivos y/o especificidades, así como 
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● Se identifican dos tipos de mediación entre iguales: la mediación en salud y la 
mediación social; esta última integrada en la primera.  
 
● La mediación en salud comprende información temática y/o asesoramiento para la 
salud. Es menos conocida que la mediación social y a priori no la relacionan con ésta. Es 
bidireccional en cuanto facilita la recogida de datos y el diagnóstico de salud en la comunidad. Y 
está considerada un activo de salud por los y las profesionales. 
La mediación social es resolución de conflictos y es parte de la mediación para la salud 
porque revierte en el bienestar psicológico de las personas. 
            
 ● La mediación es una estrategia aceptada por los y las adolescentes. Sus contenidos 
preferidos son los temas psicoafectivo-emocionales y/o sexuales porque salva las barreras de 
comunicación con familia y profesionales. 
 
● El espacio educativo al ser obligatorio es el más pertinente para mediar con 
adolescentes. El espacio asociativo es más eficaz por ser específico y voluntario, es más 
autocrítico que el sistema educativo y trabaja con pequeños grupos de seguimiento. Ambos son 
complementarios.      
La Universidad y el Ayuntamiento de Sevilla son las instituciones con mayor actividad 
mediadora de salud en la ciudad. La empresa privada es más sensible a la mediación social.  
 
● El perfil del mediador o la mediadora exige que sea de igual edad, entorno y/o 
experiencia; con formación y liderazgo didáctico así como con habilidad social y comunicativa. 
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A mayor edad hay mayor predisposición a mediar pero menor exigencia del factor igualdad, con 
especial valoración de la mediación informal basada en la experiencia y la actitud. 
    El factor igualdad incrementa la validez y aceptación de agentes modelos, así como la  
participación, confianza, empatía, visión y lenguaje común. 
    Hay más chicas mediadoras que chicos…, con mayor preferencia en éstos por agentes 
del mismo género. 
 
● El asociacionismo en especial y a través de la mediación en salud, supone la extensión 
de la Atención Primaria con gran rentabilidad en grupos estigmatizados y/o en exclusión social; a 
quienes es más difícil acceder a través de la red de Atención Primaria.  
   La población y territorio de más bajo nivel socioeconómico es la principal necesitada de 
mediación, aun desconociéndola más aún. 
 
● Los y las jóvenes no identifican al mediador/a como miembro que es del equipo Forma 
Joven. Hay discontinuidad del programa Forma Joven por falta de recursos, con variabilidad 
territorial en Sevilla; sujeto a demanda y a la capacidad de acuerdo entre las Unidades de Gestión 
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